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L'Organisation mondiale de la Santé (OMS), créée en 1948, est une institution spé- 
cialisée des Nations Unies à qui incombe, sur le plan international, la responsabilité 
principale en matière de questions sanitaires et de santé publique. Au sein de l'OMS, 
les professionnels de la santé de quelque 165 pays échangent des connaissances et des 
données d'expérience en vue de faire accéder d'ici l’an 2000 tous les habitants du 
monde à un niveau de santé qui leur permette de mener une vie socialement et éco- 
nomiquement productive. 


Grâce à la coopération technique qu'elle pratique avec ses Etats Membres ou 
qu’elle stimule entre eux, l'OMS s'emploie à promouvoir la mise sur pied de services 
de santé complets, la prévention et l’endiguement des maladies, l’amélioration de 
l’environnement, le développement des personnels de santé, la coordination et le pro- 
grès de la recherche biomédicale et de la recherche sur les services de santé, ainsi que 
la planification et l’exécution des programmes de santé. 


Le vaste domaine où s’exerce l’action de l'OMS comporte des activités très 
diverses: développement des soins de santé primaires pour que toute la population 
puisse y avoir accès; promotion de la santé maternelle et infantile; lutte contre la 
malnutrition; lutte contre le paludisme et d’autres maladies transmissibles, dont 
la tuberculose et la lèpre; la variole étant d’ores et déjà éradiquée, promotion de 
la vaccination de masse contre un certain nombre d’autres maladies évitables; amélio- 
ration de la santé mentale; approvisionnement en eau saine; formation de personnels 
de santé de toutes catégories. 


Il est d’autres secteurs encore où une coopération internationale s'impose pour 
assurer un meilleur état de santé à travers le monde et l'OMS collabore notamment 
aux tâches suivantes: établissement d’étalons internationaux pour les produits bio- 
logiques, les pesticides et les préparations pharmaceutiques; formulation de critères 
de salubrité de l’environnement; recommandations relatives aux dénominations 
communes internationales pour les substances pharmaceutiques; application du Rè- 
glement sanitaire international; révision de la Classification internationale des mala- 
dies, traumatismes et causes de décès; rassemblement et diffusion d’informations 
statistiques sur la santé. 


On trouvera dans les publications de l'OMS de plus amples renseignements sur de 
nombreux aspects des travaux de l'Organisation. 
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Dans la Série de Rapports techniques de l'OMS sont publiées les observations et 
conclusions d’un certain nombre de groupes internationaux d’experts qui donnent à 
l'Organisation des avis scientifiques et techniques à jour sur une vaste gamme de sujets 
intéressant la médecine et la santé publique. Les membres de ces groupes d’experts ne 
reçoivent aucune rémunération; ils apportent leurs services à titre personnel et non en 
qualité de représentants de gouvernements ou d’autres organismes. L'abonnement 
annuel à la Série (12 à 15 numéros) coûte Fr. s. 100.— (Fr. s. 70.- dans les pays en 
développement). 
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Ce rapport exprime les vues collectives d’un groupe international 
d'experts et ne représente pas nécessairement les décisions ou la politique 
officiellement adoptées par l'Organisation mondiale de la Santé 
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TRAITEMENT DE LA DOULEUR 
CANCEREUSE ET SOINS PALLIATIFS 


Rapport du Comité d’experts de l'OMS sur le 
traitement de la douleur cancéreuse 
et les soins actifs de soutien 


Le Comité d’experts de l'OMS sur le traitement de la douleur 
cancéreuse et les soins actifs de soutien s’est réuni à Genève du 3 au 
10 juillet 1989. La réunion a été ouverte au nom du Directeur général 
de l'OMS par le Dr Hu Ching-Li, Sous-Directeur général. 


1. INTRODUCTION 


La lutte contre la douleur et les autres symptômes est l’une des 
priorités du Programme de l'OMS de lutte contre le cancer; les autres 
priorités comprennent la prévention du cancer, le diagnostic précoce 
et les traitements curatifs, et la mise en œuvre de programmes 
nationaux de lutte contre le cancer. 

Longtemps encore, tant qu’on ne disposera pas de mesures réelle- 
ment efficaces de prévention, de diagnostic précoce et de traitement 
curatif, et qu’il y aura une insuffisance de structures et de personnel 
bien formé dans le domaine de la santé, les soins actifs de sou- 
tien seront la seule solution, à la fois humaine et réaliste, pour de 
nombreux malades. Rien n’est plus important, pour la qualité de vie 
de ces malades, que la diffusion et l’application des connaissances 
dont on dispose déjà sur le traitement de la douleur et des autres 
symptômes. 

Le but du Comité d'experts était d'examiner comment se 
présentent actuellement les soins aux cancéreux et le traitement de la 
douleur, et de formuler des recommandations et des principes 
directeurs en vue d’améliorer la qualité de vie des cancéreux. 


1.1 Mise au point de la méthode de traitement 
de la douleur cancéreuse 


En 1982, une Consultation de l'OMS a réuni à Milan, Italie, un 
groupe de spécialistes du traitement de la douleur cancéreuse. Ceux- 
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ci, qui appartenaient à des spécialités comme l’anesthésiologie, la 
neurologie, la neurochirurgie, les soins infirmiers, l’oncologie, la 
pharmacologie, la psychologie et la chirurgie, ont préparé un pre- 
mier exposé sur les principes directeurs du traitement de la douleur 
cancéreuse, exposé qui exprimait un avis unanime, à savoir que par 
l'emploi d’un nombre limité de médicaments, la suppression de la 
douleur est un objectif atteignable chez la majorité des cancéreux. 
Des études sur l’applicabilité et l’efficacité de ces principes ont été 
depuis effectuées dans un certain nombre de pays ayant des systèmes 
de soins de santé différents, sous la direction de l'OMS et du Centre 
collaborateur de l'OMS pour le traitement de la douleur cancéreuse 
à l’Institut national du Cancer, Milan (2-6). 

En 1984, une réunion de l'OMS sur le traitement global de la 
douleur cancéreuse s’est tenue à Genève. Parmi les participants, il y 
avait des spécialistes de divers domaines: traitement de la douleur 
cancéreuse, législation nationale et internationale concernant la 
réglementation des morphiniques, prestations de soins de santé, 
éducation sanitaire, recherche pharmaceutique et fabrication de 
médicaments, de même que des représentants de plusieurs organi- 
sations internationales, non gouvernementales. Cette réunion a 
abouti à la publication en 1986 du Traitement de la douleur 
cancéreuse (1), qui comprend une version modifiée des principes de 
1982, sous la forme d’une annexe intitulée «Méthode de traitement de 
la douleur cancéreuse». 

Le succès de cette publication dont plus de 160 000 exemplaires 
ont été imprimés en 12 langues a bien montré qu’elle avait satisfait, 
et continue à satisfaire, un besoin. Son succès montre également le 
fait que, précédemment, la douleur cancéreuse avait été souvent 
insuffisamment traitée et fréquemment négligée en temps que 
problème de santé publique. Le personnel sanitaire de toutes les 
régions du monde s’efforce actuellement de corriger cette situation. 
Un réseau étendu de personnes, de centres et d’organisations sont 
liés à l'OMS dans une offensive mondiale contre la douleur 
cancéreuse, dont l'objectif est «la suppression de la douleur 
cancéreuse» aussi vite que possible (7). 


1.2 Evénements récents 


Les principaux événements survenus depuis 1986 sont les sui- 
vants: 
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Fig. 1. Les trois paliers d’analgésiques de l'OMS 





— l'adoption d’une politique pour les soins aux malades en phase 
terminale par les gouvernements de la France (8) et du Japon (9); 

— l’adoption d’une politique pour la lutte contre la douleur par les 
gouvernements d'Australie (70), de la France (8), du Japon (9) et 
de la Suède (71); 

— la publication en Italie d’un décret qui permet la prescription de 
morphiniques pour administration par voie orale (72); 

— l'introduction d’une politique pour le traitement de la douleur 
cancéreuse dans les Etats indiens de Gujarat, Karnataka, Kerala 
(14), Maharastra et Tamil Nadu, faisant suite au National Cancer 
Control Plan for India (13); cette politique comprend des mesures 
pour la formation du personnel sanitaire de niveau universitaire et 
permettra de disposer de morphine pour administration par voie 
orale, pour la première fois dans ces Etats; 


— le lancement aux Etats-Unis d'Amérique du Wisconsin Cancer 
Pain Initiative qui constituera un projet de démonstration de 
POMS (15), suivi par des initiatives similaires dans au moins neuf 
autres Etats; 

— la publication trimestrielle d’un bulletin d’information, Cancer 
Pain Release, par le Centre collaborateur OMS pour l'étude des 
symptômes dans les soins aux cancéreux, Madison, Wisconsin. 


De plus, des membres de l'OMS ont pris la parole lors de confé- 
rences et devant des groupes de travail scientifiques internationaux, 
et les discussions ont porté sur le Programme de traitement de la 
douleur cancéreuse de l'Organisation. Il s'agissait notamment du 
14° Congrès international sur le Cancer, Budapest 1986; du 
Cinquième Congrès mondial sur la Douleur, Hambourg 1987; du 
Troisième Symposium annuel de l’International Hospice Institute, 
Granby, Colorado 1987; du Second and Third Congresses of Indian 
Society of Oncology, Bombay 1986 et Bangalore 1988; des 
Quatrième et Cinquième Conférences internationales sur les soins 
infirmiers aux cancéreux, New York, 1988 et Londres, 1988; du 
Deuxième Congrès international sur la Douleur cancéreuse, Rye 
Town, New York, 1988; de la Conférence de la Société Canadienne 
de Cancérologie sur les soins palliatifs, Montebello, Canada, 1988; 
du Septième Congrès international sur les soins terminaux, Ill, 
Montréal, 1988, et des groupes de travail nationaux parrainés par 
OMS pour créer des Programmes nationaux anticancéreux (Inde 
1986; Indonésie 1988; Emirats Arabes Unis 1989). 

Des Centres collaborateurs de l'OMS ont été créés pour effectuer 
des recherches sur la méthode de traitement de la douleur recom- 
mandée par l'OMS, assurer son enseignement et sa mise en appli- 
cation. Ces centres couvrent la qualité de vie (Amsterdam), la 
douleur cancéreuse et les soins palliatifs (Milan), les soins palliatifs 
(Oxford), et l'évaluation des symptômes (Wisconsin). Des mesures 
préliminaires ont également été prises pour désigner d’autres centres, 
pour des recherches sur la douleur cancéreuse et sur la formation 
(New York), pour le traitement de la douleur cancéreuse et la qualité 
de vie (Saitama), et pour la qualité de vie dans les soins aux 
cancéreux (Winnipeg).! 

Des organismes enseignants ont été créés en collaboration avec 
l'Association internationale pour l'Etude de la douleur (IASP), 


1 Pendant la préparation du présent rapport, ces trois centres ont été désignés 
comme Centres collaborateurs de l'OMS. 
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l'International Society of Nurses in Cancer Care (ISNCC) et 
l'International School for Cancer Care (ISCC). Une collaboration 
sur la mise à disposition des morphiniques a également été établie 
avec l’Organe international de contrôle des stupéfiants des Nations 
Unies (OICS), Vienne. Une enquête sur l’obtention des médicaments 
et les obstacles existants a été effectuée en association avec la 
Fédération internationale de l’industrie du médicament (FIIM). 
L'Union internationale contre le cancer, reconnaissant l'importance 
du traitement de la douleur cancéreuse, lui a fait une certaine place 
dans ses réunions internationales. En consultation avec l’OICS, 
l'OMS a préparé des recommandations en vue de l’obtention de 
morphiniques à des fins médicales à l’intention des organes de 
réglementation pharmaceutique et du personnel sanitaire. 

Des spécialistes, qui jouent un rôle de premier plan dans le 
traitement de la douleur cancéreuse, au niveau national et inter- 
national, ont été désignés comme «points focaux» pour la mise en 
application de la méthode de l'OMS. Des liens de collaboration 
étroits («jumelage») ont été établis entre des centres de pays où le 
traitement de la douleur cancéreuse est bien établi et de pays où ilen 
est encore à ses débuts. 


1.3 Les défis du futur 


Ne plus souffrir doit être considéré comme un droit de tout 
cancéreux et l’accès au traitement de la douleur comme une mesure 
pour le faire respecter. Cependant, le traitement de la douleur 
cancéreuse ne doit pas être envisagé isolément. Pour la plupart des 
malades, la souffrance n’est pas purement physique et la douleur 
n’est qu’un symptôme, parmi bien d’autres. 

Le traitement de la douleur doit donc être considéré comme 
faisant partie d’un type de traitement complet qui englobe les aspects 
physiques, psychologiques, sociaux et spirituels de la souffrance (16), 
que l’on nomme maintenant soins palliatifs. 


2. SOINS PALLIATIFS 


2.1 Introduction 


Les soins palliatifs sont des soins actifs, complets, donnés aux 
malades dont l’affection ne répond pas au traitement curatif. La 
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lutte contre la douleur et d’autres symptômes, et la prise en considé- 
ration de problèmes psychologiques, sociaux et spirituels, sont 
primordiales (17). Le but des soins palliatifs est d’obtenir la meilleure 
qualité de vie possible pour les malades et leur famille! De 
nombreux éléments des soins palliatifs sont également applicables au 
début de l’évolution de la maladie, en association avec un traitement 
anticancéreux. Les soins palliatifs: 


— affirment la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal; 

— ne hâtent ni ne retardent la mort; 

— procurent un soulagement de la douleur et d’autres symptômes 
pénibles; 

— intègrent les aspects psychologiques et spirituels dans les soins aux 
malades; 

— offrent un système de soutien pour aider les malades à vivre aussi 
activement que possible jusqu’à la mort; 

— offrent un système de soutien qui aide la famille à tenir pendant la 
maladie du patient et leur propre deuil. 


La radiothérapie, la chimiothérapie et la chirurgie ont une place 
dans les soins palliatifs, à condition que les avantages 
symptomatiques du traitement l’emportent nettement sur ses 
inconvénients (18, 19). Les investigations sont réduites au minimum. 

Les soins palliatifs ont leur origine dans le mouvement des 
hospices. Au cours des dernières années, les soins palliatifs ont été 
institués dans un nombre croissant de pays et sont maintenant 
reconnus comme une spécialité médicale au Royaume-Uni. Des 
chaires universitaires ont été créées dans plusieurs pays, 
principalement en Australie, au Canada et au Royaume-Uni. Il 
existe maintenant plusieurs associations nationales en faveur des 
soins palliatifs et des revues consacrées à ce sujet. 

Les programmes de soins palliatifs soulignent que la maladie ne 
doit pas être considérée comme une anomalie physiologique isolée, 
mais envisagée sous l’angle de la souffrance qu’elle cause et de 
l'impact qu’elle a sur la famille du malade. L’«unité de soins» est de 
ce fait plutôt la famille que le malade seul. Cette façon d’envisager 
le problème est d’une extrême importance; la famille doit être 


1 Dans ce rapport, la «famille» désigne soit les personnes réellement proches du 
malade soit celles auxquelles il est très attaché. 
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encouragée à parler et l’on attend d’elle qu’elle participe activement 
aux soins. 

Les soins palliatifs nécessitent un travail d'équipe dans lequel il est 
admis que tous les membres ont un rôle à jouer. La direction de 
l’équipe peut varier suivant les problèmes particuliers du malade et 
les facteurs locaux. Les membres de l’équipe doivent respecter la vie 
privée du malade: les informations personnelles délicates ne doivent 
pas être divulguées, sauf pour des raisons impérieuses, ou à moins 
que le malade n’en donne l’autorisation expresse. 

Le personnel infirmier a un rôle important à jouer dans les soins 
palliatifs, avec des responsabilités particulières pour procurer des 
informations, pour le soutien psychologique et les conseils à donner 
aux malades et à leurs familles, et pour faciliter la continuité des 
soins entre le domicile et l’hôpital. Du fait qu’il est très proche des 
malades, le personnel infirmier est idéalement placé pour surveiller 
et évaluer la douleur et pour lutter contre les symptômes de la 
maladie. Pour assurer à tout moment une analgésie aussi efficace que 
possible, le personnel infirmier doit pouvoir décider de l’ajustement 
des doses de médicaments, dans les limites prescrites, en fonction des 
besoins du malade. 


2.2 Situation actuelle 


Le cancer est un problème mondial de première importance. 
Chaque année, environ 7 millions de nouveaux cas sont 
diagnostiqués, dont la moitié dans les pays en développement, et 
5 millions environ de malades meurent (20, 21). Les données de 
prévalence indiquent qu’il y a actuellement environ 14 millions de 
sujets atteints d’un cancer (21-23). 

Dans les pays développés, 67% des hommes atteints d’un cancer 
et 60% des femmes mourront de leur maladie (voir tableau 1); dans 
les pays en développement, les chiffres sont beaucoup plus élevés. 
Des huit formes les plus fréquentes de cancer, cinq dominent dans les 
pays en développement. Même si le diagnostic est posé à un stade 
précoce, le traitement n’est curatif que dans trois types de cancer; les 
soins palliatifs sont nécessaires dans l’ensemble des huit formes (voir 
tableau 2). Sur le plan mondial, 8% de tous les décès sont dus au 
cancer (24). Dans les pays développés cependant, la proportion des 
morts dues au cancer est plus élevée; en Europe, par exemple, elle est 
supérieure à 22% (25). 
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Tableau 1. Pourcentage de mortalité par cancer 
dans 20 pays développés en 1980* 





Localisation ou Homme Femme 
type de cancer 








Col de l'utérus _- 33 
Cavité buccale 33 42 
Corps de l'utérus — 42 
Sein _- 43 
Vessie 38 45 
Prostate 48 _ 
Larynx 50 48 
Colon/rectum 59 59 
Lymphome 63 67 
Ovaire = 71 
Leucémie 77 77 
Estomac 83 83 
Foie 83 91 
Œsophage 91 91 
Bronches 91 91 
Pancréas 100 100 
Total 67 59 





+ D'après les coefficients de régression estimés d'incidence brute et 
de mortalité (20). 


Tableau 2. Lutte contre le cancer -— priorités et stratégies pour les huit cancers 
les plus fréquents (7) 








Localisation Prévention Diagnostic Traitement Soins 
du cancer primaire précoce curatif* palliatifs 
Estomac +? = ni ++ 
Poumon + + ee _ PAU 
Sein — ++ ++ ++ 
Colon/rectum + + + ++ 
Col de l'utérus + ++ ++ ++ 
Bouche/pharynx ++ ++ ++ ++ 
Œsophage : a - + + 
Foie + + L — ++ 


+ Curatif pour la majorité des cas avec une réelle chance de diagnostic précoce. 
b++ = efficace, + = partiellement efficace; — — non efficace. 


2.3 Besoins futurs 


Au niveau mondial, le nombre de cancéreux et la mortalité 
globale par cancer sont en augmentation (20, 26, 27). La mortalité 
a sensiblement augmenté dans les pays développés entre 1960 et 1980 
(28) et dans certains pays en développement, l’augmentation est 
encore plus marquée. Par exemple, le cancer était la sixième cause de 
décès dans la ville de Shanghaï en 1960, mais la première en 1980. 

Si les tendances actuelles persistent, il faut s’attendre à ce que la 
mortalité due au cancer augmente dans presque toutes les régions du 
monde. Les principales raisons en sont une augmentation générale 
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de la moyenne d’âge de la population mondiale, les succès remportés 
dans la lutte contre les autres grands problèmes de santé et un usage 
accru du tabac. La consommation de tabac est en augmentation de 
plus de 2% par an dans les pays en développement. En l’an 2000, il 
est vraisemblable qu’il y aura 1,5 million de cas supplémentaires de 
cancer du poumon chaque année, par suite de l’augmentation de 
l'usage du tabac, et 90% de ces malades seront incurables (29). 

Le tableau 3 montre les changements dans les décès dus au cancer 
dans quatre pays développés entre 1980 et 2000. Dans les quatre cas, 
le facteur vieillissement explique en grande partie ces chiffres. En 
France, cependant, l’effet du vieillissement chez la femme est 
compensé par une réduction de l’incidence des cancers. Ces chiffres 
apportent la preuve que les plans nationaux de santé doivent 
comprendre des dispositions en vue d’assurer des soins palliatifs à 
des millions de malades, faute de quoi ceux-ci connaîtront de 
grandes souffrances dans les semaines et les mois précédant leur 
mort. 


Tableau 3. Changements envisagés dans les pourcentages de 
décès par cancer entre 1980 et 2000 pour quatre pays (30) 


Pays Hommes Femmes 


Japon +80 +40 
Etats-Unis d'Amérique + 50 +30 
France +40 —6 
Royaume-Uni (Angleterre et 

Pays de Galles seulement) +20 +12 


2.4 Obstacles à la mise en œuvre 


Une très bonne amélioration de la qualité de vie des cancéreux et 
de leurs familles peut être obtenue par l’application des connais- 
sances existantes sur la lutte contre la douleur et les autres 
symptômes. Dans un certain nombre de pays, la situation s’est 
considérablement améliorée au cours des vingt dernières années 
pour les raisons suivantes: 


— création de centres de soins palliatifs; 

— emploi plus judicieux des analgésiques; 

— demandes de la part des malades et de leurs familles pour un 
meilleur traitement des symptômes; 
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— reconnaissance unanime qu’un traitement approprié des 
symptômes et une bonne qualité de vie sont particulièrement 
importants chez des malades souffrant d’un cancer avancé. 


A l’échelon mondial, cependant, les soins palliatifs sont encore un 
domaine négligé et, de ce fait, plusieurs millions de cancéreux 
souffrent chaque jour inutilement. Les principaux obstacles à la mise 
en œuvre de soins palliatifs semblent être: 


— l’absence de politiques nationales sur le traitement de la douleur 
cancéreuse et sur d’autres aspects des soins palliatifs; 

— l'éducation insuffisante du personnel sanitaire, des décideurs, des 
administrateurs et du grand public; 

— la crainte que l’emploi médical de morphine et de médicaments 
apparentés entretienne le problème de la toxicomanie dans la 
communauté, aboutissant à une aggravation des restrictions sur 
les prescriptions et l’obtention de ces substances; 

— des obstacles à l’offre et à la distribution des médicaments néces- 
saires au traitement de la douleur et d’autres symptômes, parti- 
culièrement dans les pays en développement; 

— des restrictions imposées par l’adoption de formulaires régionaux, 
de district ou hospitaliers qui ne contiennent pas suffisamment 
de médicaments pour le traitement de la douleur et d’autres 
symptômes; 

— le manque de personnel sanitaire de niveau supérieur ayant le droit 
de prescrire des analgésiques ou d’autres médicaments; 

— le manque de ressources financières pour la recherche- 
développement en matière de soins palliatifs. 


2.5 Répartition des ressources 


Bien que plus de la moitié des cancéreux vivent dans des pays en 
développement, moins de 10% des ressources destinées à la lutte 
contre le cancer leur sont destinées. Cette pauvreté s'étend au 
personnel. En Afrique subsaharienne (non compris l’Afrique du 
Sud), il y a moins de 100 spécialistes de toutes les branches de la 
cancérologie (personnel infirmier, radiothérapeutes, chimiothéra- 
peutes, etc.) pour une population de 300 millions de personnes. 

Bien qu’ils soient la seule option réaliste pour la majorité des 
cancéreux, les soins palliatifs ne reçoivent qu’une faible part des 
ressources disponibles pour la lutte contre le cancer. La plus grande 
partie est destinée au traitement curatif, d’un coût relativement élevé 
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pour des effets limités. De plus, il n’y a généralement que peu, ou pas 
de formation du personnel sanitaire à ce type de soins. La qualité de 
vie et le confort avant la mort pourraient être considérablement 
améliorés si l’on appliquait les connaissances actuelles sur les soins 
palliatifs, connaissances qui sont trop souvent ignorées ou consi- 
dérées comme une «solution bonne pour la corbeille à papier» 
(Fig. 2). Tout au contraire, les soins palliatifs devraient être 


Fig. 2. Distribution actuelle des ressources destinées au cancer 


Traitement de la 


Traitement anticancéreux douleur cancéreuse 
et soins palliatifs 





Au moment du diagnostic Mort 


considérés, aussi bien dans les pays développés que dans les pays en 
développement, comme faisant partie intégrante du traitement du 
cancer (Figs 3 et 4). Les soins curatifs et les soins palliatifs ne 


Fig. 3. Proposition de distribution des ressources pour le cancer 
dans les pays développés 
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s’excluent pas mutuellement mais, pour la plupart des cancéreux, 
aucun traitement curatif n’existe. La qualité de vie chez ces malades 


Fig. 4. Proposition de distribution des ressources pour le cancer 
dans les pays en voie de développement 
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serait grandement améliorée s’ils pouvaient recevoir des soins 
palliatifs pendant toute l’évolution de leur maladie. 


2.6 Organisation des soins palliatifs 


Les centres de soins palliatifs ont été parmi les premiers à 
démontrer la valeur d’une administration régulière «24h sur 24» 
d’analgésiques, notamment de la morphine par voie orale. Dans 
quelques pays, des centres de démonstration ont été créés mais 
ont souvent à lutter contre l'ignorance médicale, infirmière, 
pharmaceutique et communautaire, et parfois contre une certaine 
hostilité. Avec le temps, l’impact éducatif de ces centres sera sans 
doute considérable; des études ont déjà montré que l’existence d’un 
centre de soins palliatifs entraîne une amélioration du niveau des 
soins dans les hôpitaux généraux voisins (31, 32). 

Des programmes de soins palliatifs complets doivent comprendre 
les éléments suivants: 


e Traitement à domicile. Les soins médicaux traditionnels et leur 
financement sont basés sur un modèle institutionnel alors que les 
soins palliatifs privilégient le traitement au domicile. Les 
établissements de soins sont là pour épauler les programmes 
plutôt que pour les centraliser. 

e Service de consultation. Le personnel sanitaire formé aux soins 
palliatifs assure un service de consultation aux malades, à 
l'hôpital comme dans la communauté. Un tel système fournit 
également la possibilité de former d’autres personnels sanitaires. 

e Soins ambulatoires. Les malades qui vivent seuls ou qui sont 
incapables de se déplacer par eux-mêmes peuvent bénéficier d’une 
consultation à un centre de soins palliatifs ambulatoires, deux ou 
trois fois par semaine. De plus, les soins ambulatoires peuvent 
alléger, et de beaucoup, les charges que les soins à domicile font 
peser sur les familles de malades. 

e Soins aux hospitalisés. Les soins aux hospitalisés sont concentrés 
sur la lutte contre la douleur et d’autres manifestations de 
désarroi physique et psychosocial. 

e Soutien en cas de deuil. Certaines personnes nécessitent une aide 
supplémentaire leur permettant de faire face à leur deuil. Un 
soutien apporté par un personnel sanitaire ayant reçu une 
formation voulue ou par des bénévoles peut être une solution à ce 
problème. 
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de fiabilité. Les éléments généralement évalués sont les symptômes 
physiques, la capacité physique, l’état psychologique et les relations 
sociales. 

Les informations fournies par l’application de ces «mesures» dans 
le contexte des soins palliatifs sont généralement incomplètes car de 
nombreux problèmes ne sont pas abordés, comme la sexualité, les 
répercussions de la maladie sur les structures familiales, la 
«signification» de la maladie pour le malade et le dénouement des 
conflits spirituels. 

La mise au point d’autres méthodes permettant de mesurer la 
qualité de vie aidera à convaincre les décideurs de mieux répartir les 
priorités en ce qui concerne le traitement du cancer et de redistribuer 
les ressources nationales. De plus, les résultats obtenus par des 
mesures fiables et valides de la qualité de vie pourraient conduire à 
d'importants changements dans les politiques de lutte contre le 
cancer (35). Pour ces raisons, un test idéal d'évaluation de la qualité 
de vie devrait être valable quel que soit le contexte culturel. 

La durée de survie est souvent considérée comme la seule mesure 
du succès thérapeutique: par exemple, un bilan récent des études de 
chimiothérapie chez des malades atteints de cancer incurable n’a pu 
fournir aucune donnée sur le soulagement de la douleur ou d’autres 
aspects de la qualité de vie (35a). Cependant, comment quelques 
mois supplémentaires de vie supposant un traitement très coûteux et 
ayant des effets secondaires importants, peuvent-ils être évalués? 
Pendant cette période, le malade peut ne pas avoir la capacité de 
jouir de la vie, ressentir des douleurs, être désespéré et se sentir isolé 
de sa famille et de ses amis. S’ils recevaient des conseils fiables sur ce 
que l’on peut obtenir, médecins et malades pourraient faire des 
choix thérapeutiques plus rationnels. De plus en plus, ces choix 
comprendront l’association de mesures empruntées aux traitements 
anticancéreux et palliatifs, ayant fait l’objet d’une évaluation sur le 
plan biologique, socio-économique et spirituel. Actuellement cepen- 
dant, il est souvent difficile aux médecins de ne pas recourir à des 
traitements anticancéreux, fréquemment inefficaces. 
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Par définition, cependant, les soins palliatifs sont un concept: si 
certaines des structures mentionnées ci-dessus peuvent être utiles, 
elles ne sont pas indispensables à la prestation de bons soins 
palliatifs. Ces soins sont d’un bon rapport coût-efficacité, ils sont 
simples à appliquer et aisément mis en œuvre à domicile. 

Dans la communauté, la base des soins est une surveillance 
professionnelle continue. Les soins palliatifs demandent la 
participation de divers agents de santé formés à évaluer les besoins 
et les ressources du malade, conseiller les malades et leurs familles, 
capables de comprendre les principes de l’emploi de médicaments 
dans la lutte contre la douleur et d’autres symptômes, et à même 
d'apporter un soutien psychologique aussi bien aux malades qu’à 
leurs familles. 

Il peut être nécessaire de faire appel à des aides bénévoles, y 
compris des voisins, pour assurer suffisamment de soins à des 
malades n’ayant pas ou peu de famille. Il est également important 
d’adresser les malades à des organismes qui, dans certains pays, 
procurent une aide financière aux malades ayant un cancer avancé. 

Pour que les soins à domicile atteignent réellement leur but, il doit 
y avoir une continuité des soins entre le domicile et l’hôpital. La 
charge principale des traitements à domicile du malade ayant un 
cancer avancé repose sur la famille. De ce fait, des membres de la 
famille doivent apprendre à sélectionner et préparer les repas voulus, 
administrer des analgésiques et d’autres médicaments nécessaires, et 
à faire face à certains problèmes médicaux comme une paraplégie et 
une incontinence. 

L’ignorance ou l’anxiété au sein de la famille peut expliquer en 
grande partie pourquoi un système de soins, par ailleurs bien 
organisé, échoue. 


2.7 Qualité de vie 


Les soins palliatifs visent à maintenir ou améliorer la qualité de 
vie de malades atteints d’une affection incurable et leur réussite peut 
être évaluée en «mesurant» cette qualité de vie. Le point de départ 
d’une telle évaluation est arbitraire. Il faudrait cependant essayer 
d’apprécier la diminution des souffrances («mal-être» et l’apparition 
de sensations positives et de sérénité («bien-être») (33). La 
subjectivité de la plupart des mesures de la qualité de vie est souvent 
considérée comme un facteur limitant leur emploi (34), mais 
certaines échelles mises au point récemment ont un degré assez élevé 
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3. LA DOULEUR CANCÉREUSE 


3.1 Ampleur du problème 


Un certain nombre de publications montrent qu'entre 30% et 
50% des cancéreux souffrent d’une douleur ou sont traités pour cette 
dernière (36-39). On estime également qu’au bas mot 4 millions de 
personnes souffrent actuellement d’une douleur cancéreuse, avec ou 
sans traitement satisfaisant. La douleur est de plus en plus fréquente 
à mesure que la maladie progresse (36, 37), mais avec des variations 
importantes suivant la localisation du cancer primitif (36, 40, 47). Il 
est vraisemblable que la localisation primitive n’est qu’un des 
facteurs qui expliquent pourquoi le malade souffre ou non; c’est 
probablement un facteur moins important que le stade de la maladie, 
la présence de métastases, la possibilité d’une atteinte osseuse, la 
présence de structures nerveuses à proximité de la tumeur, la 
production par la tumeur de substances algogènes, et des facteurs 
tenant au malade lui-même comme l’anxiété et la dépression. Il est 
certain que tous ces facteurs ont leur importance pour déterminer 
l'intensité de la douleur. Mais comme c’est plus en se basant sur 
l'intensité de la douleur, que sur sa seule existence, que l’on décide 
d'instaurer ou non un traitement, la décision à prendre ne dépendra 
pas de la localisation primitive. 

De nombreuses publications montrent que la douleur cancéreuse 
est souvent insuffisamment traitée. Une analyse de 12 enquêtes 
couvrant près de 2600 malades dans des pays développés laisse à 
penser que plus de 50% des malades souffrent d’une douleur non 
traitée (41). (On ne dispose pas d’estimations concernant le traite- 
ment de la douleur cancéreuse dans les pays en développement.) En 
plus des obstacles à la mise en œuvre des soins palliatifs mentionnés 
dans la section 2.4, le traitement de la douleur cancéreuse peut être 
insuffisant en raison: 


— d’une large méconnaissance par le personnel sanitaire de 
l'existence de méthodes reconnues pour traiter la plupart des 
douleurs cancéreuses; 

— de restrictions légales ou autres à l’emploi médical d’analgésiques, 
en particulier de la morphine. 
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3.2 Types de douleur cancéreuse 
La douleur du cancer peut être: 


— provoquée par le cancer lui-même (de loin le type de douleur le 
plus fréquent); 

— secondaire au cancer (par exemple spasmes musculaires, 
constipation, escarres); 

— due au traitement (par exemple douleur cicatricielle post- 
opératoire, stomatite résultant d’une chimiothérapie); 

— due à une maladie concomitante (par exemple spondylarthrose, 
arthrite). 


De nombreux malades atteints d’un cancer avancé ont des 
douleurs multiples appartenant à plusieurs de ces catégories (42). 

La douleur provoquée par le cancer lui-même provient de 
l'extension des tissus mous, d’une atteinte viscérale ou osseuse, d’une 
compression des nerfs et de neurolyses, d’une augmentation de la 
pression intracrânienne. 

Il est important de déterminer aussi précisément que possible 
quelle est la cause de la douleur étant donné les conséquences 
thérapeutiques importantes que cela peut avoir (43). Heureusement, 
la plupart des douleurs dues à un cancer répondent aux analgésiques. 


3.3 Nature de la douleur cancéreuse 


La définition de la douleur proposée par l'Association 
internationale pour l’étude de la douleur (44) est un point de départ 
utile pour discuter de la nature de la douleur cancéreuse: 


«La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à 
des lésions tissulaires réelles ou possibles, ou décrite par référence à ces lésions. La 
douleur est toujours subjective. Chaque individu apprend à quoi s’applique le 
terme en raison d’expériences liées à des blessures du début de la vie. C’est 
indiscutablement une sensation ressentie dans une ou des parties du corps, 
toujours désagréable, et qui, de ce fait, constitue une expérience émotionnelle.» 


Dans différentes études, les facteurs psychologiques qui 
influencent l'intensité de la douleur des cancéreux ont été analysés 
(45-47). Chez les malades dont l’affection est avancée, ce sont eux 
qui déterminent largement l’intensité de la douleur. Une sensation 
d'abandon et la crainte de la mort imminente ne font qu’augmenter 
la souffrance générale du malade et exacerbe sa douleur. Il est 
essentiel pour prescrire le traitement approprié de rechercher quelles 
sont les composantes physiques et non physiques de la douleur. Le 
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concept de «douleur totale» est utile si l’on veut appréhender tous les 
éléments qui entrent en ligne de compte (Fig. 5); ces derniers 


Fig. 5. Facteurs qui modifient la perception de la douleur par le malade (49) 
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comprennent le stimulus physique nocif mais aussi des facteurs 
psychologiques, sociaux et spirituels (48, 49). 

Bien connaître la nature complexe de la douleur cancéreuse aide 
à comprendre pourquoi certains malades continuent à souffrir d’une 
douleur intolérable, même quand ils reçoivent des doses croissantes 
d’analgésiques. Une douleur intense, non calmée, est souvent 
associée à une série d’autres symptômes, y compris des perturbations 
du sommeil, une réduction de l’appétit, une diminution de la 
concentration, une irritabilité et une dépression. 


3.4 Méthode de traitement de la douleur cancéreuse 


Depuis la préparation en 1982 d’un projet de principes directeurs 
et la publication en 1986 du Traitement de la douleur cancéreuse (6), 
il y a eu un rapide accroissement du personnel sanitaire ayant acquis 
les compétences voulues dans le traitement de la douleur cancéreuse. 
De telles compétences semblent être facilement applicables à une 
large variété de situations (7-5, 50) et, de ce fait, un traitement 
adéquat de la douleur ne dépend pas de la présence d’un service 
spécialisé en soins palliatifs. Il suffit d’une détermination profes- 
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sionnelle, d’un soutien administratif et d’un encouragement de la 
part des pouvoirs publics pour que les concepts mis en pratique dans 
un centre spécialisé puissent être appliqués avec succès ailleurs. 


3.5 Essai de la méthode sur le terrain 


Depuis 1985, cinq centres, dans cinq pays différents, ont publié les 
résultats d’essais sur le terrain de la méthode pour le traitement de 
la douleur cancéreuse décrite par l'OMS (1-5). Le nombre de 
malades traités allait de 20 dans une étude à 1229 dans une autre, 
avec un total de 2608 cas rapportés. Dans chacune des études, il a été 
prouvé que, pour la majorité des cancéreux, la douleur pouvait être 
soit considérablement réduite, soit totalement supprimée par 
l'emploi d’analgésiques seuls ou en association avec des adjuvants. 

De plus, une large étude multicentrique de la méthode a été 
coordonnée par le Centre collaborateur de l'OMS pour le traitement 
de la douleur cancéreuse à l’Institut national du Cancer, à Milan. 
Des détails sur leurs pratiques actuelles ont été demandés à des 
centres qui étaient intéressés par le traitement de la douleur 
cancéreuse mais n’avaient qu’une expérience très réduite de la 
méthode. Des données provenant de malades qui souffraient ont été 
enregistrées depuis le moment de leur premier transfert jusqu’à leur 
mort. Des données semblables ont été demandées à des centres qui 
avaient déjà employé la méthode (y compris trois des cinq centres qui 
avaient publié des rapports individuels). 

L'étude comprenait 110 malades de centres jusqu’à présent peu 
familiarisés, et 261 de centres déjà familiarisés avec la méthode, 
situés dans un total de 25 pays. Les centres ayant déjà une expérience 
de la méthode ont rapporté une amélioration très marquée à la fin 
des quatre semaines de traitement. La douleur était jugulée (jugée 
comme étant absente ou légère sur une échelle à quatre paliers) chez 
75% des malades traités dans des centres formés à l'emploi de la 
méthode. Un degré semblable d’action sur la douleur n’a été obtenu 
que chez 50% des malades traités dans les centres n’ayant pas encore 
d’expérience de la méthode. Les meilleurs résultats s’expliquent, 
pour une part, par le fait que la morphine et des médicaments 
apparentés, administrés par voie orale, étaient beaucoup plus 
employés (stade 3 du palier analgésique). Les effets indésirables 
étaient peu fréquents dans les deux groupes. Ces résultats montrent 
que les professionnels et le public ont de bonnes raisons d’espérer 
que la douleur cancéreuse pourra être traitée de façon efficace. 
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3.6 La voie à suivre 


Les essais sur le terrain confirment que l’administration de 
médicaments non morphiniques, morphiniques et par des adjuvants, 
consiste la base du traitement de la douleur cancéreuse. Pour qu’il 
soit efficace, l'emploi de ces médicaments nécessite une bonne 
connaissance de leurs caractéristiques pharmacologiques, le choix 
d’un médicament donné étant lié aux besoins de chaque malade (76, 
51, 52). 

Chez une petite minorité de malades, des interventions 
neurolytiques et neurochirurgicales (57, 53) peuvent être utiles, 
comme, par exemple: 


— le bloc sympathique cœliaque pour des douleurs pancréatiques 
pharmacorésistantes; 

— la tractotomie spino-thalamique percutanée (cordotomie) pour 
des douleurs pharmacorésistantes unilatérales du membreinférieur; 

— le bloc en selle intra-thécal pour des douleurs périnéales phar- 
macorésistantes. 


Cependant, les effets de ces interventions qui, souvent, ne peuvent 
être répétées, ne durent généralement pas plus de quelques mois. De 
ce fait, leur intérêt est limité, sauf chez des malades dont l’espérance 
de vie est inférieure à trois mois ou moins. Le principal avantage de 
ces interventions, quand elles sont utilisées d’une façon plus 
générale, est de procurer un maximum de soulagement plus 
rapidement. Dans une étude, le soulagement de la douleur obtenu 
dans deux groupes de malades traités par des médicaments seuls ou 
par une association de médicaments et de techniques neurolytiques 
n’était pas très différent après six semaines (54). 

Il est bon qu’un certain nombre d’associations médicales et de 
comités nationaux aient publié des documents explicatifs utiles sur 
le traitement médicamenteux de la douleur cancéreuse (8-11, 55-59). 
Tous ont souligné l’importance d’une lutte adéquate contre la 
douleur et de soins de soutien permettant à des malades de jouir 
d’une meilleure qualité de vie et de s’éteindre le plus paisiblement 
possible. Ces rapports ont également souligné la nécessité de donner 
aux médecins et aux autres membres du personnel sanitaire une 
formation à l'emploi des morphiniques analgésiques dans les soins 
aux cancéreux. 

Il est cependant nécessaire de faire plus de recherche et de 
poursuivre l’évaluation, par exemple dans les domaines suivants: 
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analgésiques non morphiniques; 

— morphiniques pour des douleurs de légères à modérées; 

— analgésiques morphiniques plus sélectifs; 

— diphosphonates pour traiter les douleurs osseuses métastatiques; 
— congénères d’anesthésiques locaux pour lutter contre la douleur; 
— douleurs dépendant du système nerveux sympathique. 


Il est indispensable que l’industrie pharmaceutique et les sociétés 
anticancéreuses nationales jouent un rôle pilote dans ces domaines. 


4. MISE À DISPOSITION DE MORPHINIQUES 


Dans de nombreux pays, la morphine et la codéine ne sont pas 
disponibles pour le traitement de la douleur cancéreuse ou, si elles le 
sont, restent sous-employées. Il en résulte que de nombreux cancé- 
reux souffrent inutilement. L'OMS essaie de résoudre ces problèmes 
en faisant mieux comprendre au personnel sanitaire l’importance de 
Padministration par voie orale de morphiniques dans le traitement 
de la douleur cancéreuse et en encourageant les organes de réglemen- 
tation pharmaceutique à veiller à ce que des quantités suffisantes de 
ces substances soient disponibles pour traiter les malades dans leur 


propre pays. 


4.1 Emploi du terme «morphinique» 


Dans ce rapport, le terme «stupéfiant» n’est utilisé qu’en relation 
avec la Convention unique sur les stupéfiants de 1961 (60), dans 
laquelle «stupéfiant» est utilisé dans un sens plutôt légal que 
pharmacologique. De ce fait, des substances y sont incluses qui ne 
sont pas des stupéfiants d’un point de vue pharmacologique, par 
exemple la cocaïne et la marijuana. De même, certains autres 
produits qui sont des stupéfiants sur le plan pharmacologique 
figurent dans la Convention de 1971 sur les substances psychotropes, 
par exemple la buprénorphine et la pentazocine (61). 

Pour éviter une confusion entre le sens légal et pharmacologique 
du mot «stupéfiant», le terme générique de «morphinique» est utilisé 
dans ce rapport pour désigner la codéine, la morphine et les autres 
drogues naturelles et synthétiques dont les effets s’exercent par 
l'intermédiaire de récepteurs spécifiques au niveau central et péri- 
phérique. 
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4.2 Consommation de morphine: situation actuelle 


Les tableaux 5-9 et les figures 6-8 montrent quelle est la 
consommation de morphine pour différents pays exprimée en doses 
quotidiennes définies (DQD) par million d’habitants, par jour. 
Statistiquement, la DQD de morphine est de 30 mg. Le nombre de 
DQD consommées est déterminé de la façon suivante (62): 


— la consommation annuelle est divisée par 365 jours; 

— le résultat obtenu est divisé par la DQD de morphine (30 mg); 

— ce chiffre est ensuite divisé par le nombre d’habitants, en millions, 
du pays ou du territoire. 


Ces statistiques concernent la consommation de morphine par 
toutes les voies d'administration. Il n’y a pas de statistiques séparées 
pour la morphine administrée par voie orale, qui est donnée à des 
doses plus fortes que la morphine en injection. 

Dans la Convention unique sur les stupéfiants de 1961, on dit qu’il 
y a «consommation» lorsqu'une drogue passe du stade de la 
fabrication et de la vente en gros au stade de la vente en détail. Pour 
les besoins des statistiques, les médicaments détenus par des 
pharmaciens détaillants sont de ce fait considérés comme ayant été 
«consommés». 

Il est admis que les chiffres de consommation de morphine ne 
montrent pas exactement dans quelle mesure les morphiniques sont 
utilisés pour le traitement de douleurs modérées à fortes. Dans 
certains pays, des morphiniques comme la méthadone, l’hydromor- 
phone, le lévorphanol et la péthidine, sont également utilisés pour 
traiter la douleur cancéreuse. Malgré tout, la consommation en 
morphine est probablement le meilleur indicateur. La codéine est le 
morphinique le plus largement consommé; cependant, du fait qu’elle 
est employée comme agent antidiarrhéique et comme antitussif, de 
même que comme analgésique, les statistiques sur la consommation 
de codéine ne donnent que peu d’idée sur l’emploi de morphiniques 
dans le traitement de la douleur cancéreuse. 

Le tableau 4 montre la consommation mondiale totale de 
morphine, pour les seize années allant de 1972 à 1987 et montre que 
cette consommation a augmenté d’environ 2,5 fois pendant cette 
période. L’augmentation a surtout eu lieu après 1984, qui est 
également la période pendant laquelle l'OMS a souligné que le 
traitement médicamenteux, particulièrement avec de la morphine 
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Tableau 4. Consommation mondiale totale de morphine, 1972-1987 * 








Année Consommation (kg) Année Consommation (kg) 
1972 1960 1980 2345 
1973 2252 1981 2479 
1974 1884 1982 2267 
1975 2016 1983 2434 
1976 1814 1984 2990 
1977 1920 1985 3639 
1978 2359 1986 4658 
1979 1887 1987 4662 








«Le poids de morphine indiqué ici est celui de morphine base, dont environ 94% est constitué de base 
anhydre pure. Le sulfate de morphine contient environ 75% de base anhydre pure, alors que le chlorhydrate 
de morphine contient environ 76% de base anhydre pure. 


administrée par voie orale, était la base de la lutte contre la douleur 
cancéreuse. 

Le tableau 5 montre que l’augmentation est limitée aux dix pays 
ayant la consommation en morphine la plus élevée (exprimée en 
DQD par million d’habitants et par jour) où l'emploi de la morphine 
a quadruplé depuis 1979 (voir également Fig. 6a). La consommation 
dans les autres pays est dans l’ensemble inchangée. Il est cependant 
surprenant que la consommation de morphine ait chuté de façon 
importante dans quatre des 20 pays de tête - Bermudes, Portugal, 
Afrique du Sud et Suisse (voir Fig. 6b). Cette diminution peut être 
due en partie, évidemment, à une augmentation dans l’emploi des 
autres morphiniques, comme l’hydromorphone ou la buprénor- 


Tableau 5. Consommation de morphine mondiale, totale (avec et sans les 
10 pays ayant la consommation la plus élevée dans la période 1983-1987) 














Année Consommation 10 pays Autres pays 

totale (kg) de tête (kg) (kg) 
1972 1960 857 1103 
1973 2252 987 1265 
1974 1884 753 1131 
1975 2016 752 1264 
1976 1814 703 1111 
1977 1920 754 1166 
1978 2359 981 1378 
1979 1887 778 1109 
1980 2345 1117 1228 
1981 2479 1233 1246 
1982 2267 1178 1089 
1983 2434 1249 1185 
1984 2990 1812 1178 
1985 3639 2112 1527 
1986 4658 2862 1796 
1987 4662 3486 1176 
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Fig. 6a. Consommation de morphine dans les 20 pays où on l'utilise le plus 
(nombre de doses quotidiennes définies’ par million d'habitants et par jour) 


#Dans les 10 pays qui l'utilisent le plus 
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* Dose quotidienne définie: 30 mg de morphine. 
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Fig. 6b. Consommation de morphine dans les 20 pays où on l'utilise le plus 
(nombre de doses quotidiennes définies' par million d'habitants et par jour) 
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* Dose quotidienne définie: 30 mg de morphine. 
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phine. Il est intéressant de noter que la consommation actuelle de 
morphine dans les dix pays de tête représente 75% de la consom- 
mation mondiale; les 25% restants sont consommés dans les 133 
autres pays pour lesquels on dispose de données. 

Le tableau 6 montre quelle est la consommation de morphine 
dans tous les pays pour lesquels on dispose de données, avec une 
comparaison des chiffres de la période 1978-1982 avec ceux de 
1983-1987. La figure 7 indique la consommation mondiale de 
morphine, les pays étant divisés en cinq catégories suivant leur 
consommation; étant donné que la figure ne porte que sur la 
morphine seule, il n’y a pas d’indication sur la consommation 
générale de morphiniques. 

Le tableau 7 donne la liste de 54 pays, groupés par Région, dans 
lesquels l’emploi de la morphine a plus augmenté, même légèrement, 
pendant la période 1983-1987 que dans les cinq années précédentes; 
le tableau 8 donne également la liste des 58 pays dans lesquels une 
réduction de la consommation, si faible soit-elle, a été enregistrée. 
Les 51 pays pour lesquels la consommation de morphine n’a pas été 
enregistrée dans la période 1983-1987 sont énumérés par région dans 
le tableau 9. 


4.3 Organe international de contrôle des stupéfiants 


Il est capital pour toute discussion sur les analgésiques morphi- 
niques de savoir que la Convention unique sur les stupéfiants de 1961 
(modifiée par le Protocole de 1972) est le traité international qui 
réglemente la production, la fabrication, l'importation, l’exportation 
et la distribution des stupéfiants à des fins médicales, y compris les 
morphiniques. Elle constitue également le cadre de toute action 
internationale concertée contre la fabrication et la production 
illicites de stupéfiants, et contre leur détournement des marchés 
licites vers les marchés illicites. En bref, il est demandé aux pays 
adhérents à la Convention unique de contrôler tous les aspects de 
l'emploi des morphiniques dans leur territoire et tout mouvement 
international des morphiniques. Des rapports sur la production, la 
fabrication, les importations, les exportations et la consommation 
des morphiniques doivent être faits à l’Organe international de 
contrôle des stupéfiants (OICS) à Vienne, Autriche. 

Le Conseil économique et social des Nations Unies, dans sa 
résolution 1988/10, a demandé à l’OICS d’examiner les informations 
disponibles sur l’approvisionnement et la demande en morphiniques 
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Tableau 6. Consommation de morphine dans 143 pays (exprimée en nombre de 
doses quotidiennes définies par million d'habitants et par jour) 








Pays 1978-82 1983-87 Pays 1978-82 1983-87 
Danemark 394 1630 Arabie Saoudite 27 12 
Nouvelle Zélande 455 1146 Yougoslavie _ 12 
Royaume-Uni 543 988 Chili 13 11 
Islande 288 909 Dominique 12 11 
Canada 323 885 Koweit 15 11 
Australie 586 837 Maurice 7 10 
Irlande 209 598 Suriname 17 9 
Norvège 136 558 Irak 5 7 
Suède 308 485 Nicaragua 17 7 
Etats-Unis d'Amérique 187 404 Qatar & A 
Suisse 766 394 Oman 5 6 
Bermudes 435 328 Rép. Arabe de Syrie 7 6 
Fidji 32 277 Thaïlande 7 6 
Afrique du Sud 362 241 Turquie 3 6 
Portugal 266 156 Costa Rica 4 4 
Myanmar 33 141 Guatemala 4 4 
Pays-Bas 58 139 Malawi 4 4 
Belgique 81 112 Venezuela 6 à 
Finlande 76 110 Bangladesh _ 3 
Hongrie 121 106 Egypte 6 3 
Israël 43 106 Tonga 6 3 
Pologne 104 104 République Dominicaine L 2 
URSS 106 100 Jordanie 1 2 
Autriche 47 97 Mexique 4 2 
Rép. Dém. Allemande 73 87 Rwanda L 2 
Tchécoslovaquie 70 80 Sri Lanka 13 2 
Rép. Féd. d'Allemagne 25 80 Afghanistan _ L 
ltatie 89 80 Botswana _ 1 
Bulgarie 56 76 Brésil — L 
Seychelles 45 75 Yémen du Sud 2 1 
Barbade 27 74 Equateur 7 L 
Singapour 178 71 Kenya 6 L 
Chypre 22 68 Djamähiria Arabe 

Luxembourg 33 60 Lybienne 2 1 
Espagne 14 60 Papouasie Nouvelle- 

Zimbabwe 130 60 Guinée 79 1 
Uruguay 126 59 Ouganda 2 1 
Inde 43 50 Zaïre — 1 
France 41 48 Algérie — — 
Malte 15 43 Angola - _ 
Bahamas 11 ai Belize — - 
Japon 19 39 Bénin 1 _ 
République de Corée 10 31 Bhutan - _ 
Cuba 20 29 Bolivie _ _ 
Albanie 11 26 Burkina Faso _- _ 
Andorre 5 26 Burundi _ _ 
Emirats Arabes Unis 29 26 Cameroun 2 _ 
Zambie 51 26 Cap Vert _- _- 
Colombie 25 25 Rép. Centrafricaine — — 
Trinidad et Tobago 8 24 Tchad _ _ 
Roumanie 27 22 Chine _ _ 
Bahrain 5 16 Congo = = 
Ghana _ 16 Côte d'ivoire - - 
Argentine 5 15 Djibouti 11 = 
Grèce 17 14 Salvador 1 + 
Rép. Islamique d'Iran 63 14 Ethiopie ee = 
Malaisie 19 13 Gabon _ _ 
Jamaïque 13 12 Gambie 1 _ 
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Tableau 6 (suite) 








Pays 1978-82 1983-87 Pays 1978-82 1983-87 
Guinée 2 _- Nigéria î — 
Guinée-Bissau _ _ Pakistan _ _ 
Guyana 44 _- Panama _ - 
Haïti — _ Paraguay 122 _ 
Honduras 1 - Pérou _ - 
Indonésie _ — Philippines 1 _- 
Rép. Dém. Pop. du Laos _- _- Sénégal _ — 
Lesotho 10 — Sierra Leone _ — 
Madagascar — _- Somalie _- — 
Maldives 9 _- Soudan 3 _ 
Mali _ _ Swaziland 5 — 
Mauritanie 2 _ Togo Â _ 
Maroc _ _ Tunisie L _- 
Mozambique 1 _ République Unie 

Népal 2 _- de Tanzanie 1 — 
Niger _- _- Yémen du Nord 9 - 


à des fins médicales et de trouver des solutions pratiques et efficaces 
à tout problème qui aurait été identifié (63). Comme suite à cette 
résolution, l’'OICS et l'OMS ont accepté de mettre au point un 
document de travail conjoint pour présentation à l’'OICS en octobre 
1989. Le document met l’accent sur les points suivants: 


les besoins médicaux en codéine et en morphine (le document se 

limitait à ces deux substances en raison de leur importance dans 

les traitements médicaux et du fait qu’elles sont les deux seuls 

morphiniques figurant sur la liste principale de la Liste modèle de 

l'OMS des médicaments essentiels (64); 

— la situation actuelle dans des pays déterminés, plus une analyse des 
changements des modalités de consommation; 

— les obstacles à la satisfaction des besoins médicaux en morphine et 
en codéine; 

— des propositions/recommandations pour supprimer les obstacles 

constatés. 


Le document OICS/OMS 2 relevé les obstacles suivants à la 
disponibilité de la morphine et de la codéine: 


— interprétation de la Convention unique sur les stupéfiants de 1961, 
par les organes de réglementation pharmaceutique; 

— l'existence dans différents pays de barrières législatives, 
réglementaires et administratives qui conduisent à une sous- 
utilisation des morphiniques; 

— les habitudes des professions médicales, infirmières et des 
pharmaciens; 
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Tableau 7. Pays où la consommation de morphine a augmenté en 1983-1987 


par rapport à 1978-1982 


Note: L'ordre dans lequel les pays sont énumérés est le même que celui du 


Europe (23) 


Danemark 
Royaume-Uni 
Islande 

Irlande 

Norvège 

Suède 

Pays-Bas 
Belgique 
Finlande 

Israël 

Autriche 

Rép. Dém. Allemande 
Tchécoslovaquie 
Rép. Féd. d'Allemagne 
Bulgarie 
Luxembourg 
Espagne 

France 

Malte 

Albanie 

Andorre 
Yougoslavie 
Turquie 


tableau 6. 


Amériques (10) 


Canada 

Etats-Unis d'Amérique 
Barbade 

Bahamas 

Cuba 

Trinidad et Tobago 
Argentine 

Nicaragua 

République Dominicaine 
Brésil 


Méditerranée orientale (7) 


Chypre 
Bahrain 
Irak 

Qatar 
Oman 
Jordanie 
Afghanistan 


Afrique (7) 


Seychelles 
Ghana 

Maurice 

Rwanda 
Botswana 

Kenya 

Zaïre 

Pacifique occidental (5) 
Nouvelle-Zélande 
Australie 

Fidji 

Japon 

Rép. de Corée 


Asie du Sud-Est (2) 


Myanmar 
Inde 


la façon de penser et les connaissances du personnel soignant 


concernant le rôle de la morphine et de la codéine dans le 
traitement de la douleur et la possibilité d’utiliser d’autres moyens; 

— le manque de personnel sanitaire et de moyens (y compris linfra- 
structure pour la distribution des médicaments); 


bien au pays qu’au malade lui-même; 
— les contraintes structurelles, en particulier l’hésitation de l’indus- 
trie pharmaceutique à mettre des morphiniques sur le marché; 


les problèmes financiers que pose le coût des médicaments aussi 


les difficultés d’approvisionnement du fait de l’action des pouvoirs 
publics pour combattre l’abus des drogues. 


4.4 Généralités sur la distribution des morphiniques 


La publication de l'OMS intitulée Directives pour le contrôle des 
stupéfiants et des substances psychotropes (65) expose comme suit, 
quelques points d’un contrôle des médicaments pour les autorités 


nationales: 
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Tableau 8. Pays dans lesquels la consommation de morphine a diminué entre 
1983-1987 par rapport à 1978-1982 


Note: L'ordre dans lequel les pays sont énumérés est ie même que celui du 


tableau 6. 

Afrique (16) Amériques (14) Méditerranée orientale (11) 
Afrique du Sud Bermudes Emirats Arabes Unis 
Zimbabwe Uruguay République Islamique d'Iran 
Zambie Jamaïque Arabie Saoudite 
Ouganda Chili Koweit 
Benin Dominique République Arabe de Syrie 
Cameroun Suriname Egypte 
Gambie Venezuela Yémen du Sud 
Guinée Mexique Djâmihiriya Arabe Lybienne 
Lesotho Bolivie Djibouti 
Mauritanie Equateur Tunisie 
Mozambique El Salvador Yémen du Nord 
Nigéria Guyane 
Soudan Honduras Asie du Sud-Est (5) 
ES Paraguay Thaïlande 
Rép. Unie de Tanzanie Europe (7) Bangladesh 

; Sri Lanka 

spé ; Suisse Maldives 
Pacifique occidental (5) Portugal Népal 
Singapour Hongrie 
Malaisie URSS 
Tonga Italie 
Papouasie Nouvelle-Guinée Roumanie 
Philippines Grèce 


L’approvisionnement en médicaments et leur utilisation doivent 
naturellement faire l’objet d’une politique qui fasse partie intégrante 
de la politique nationale de soins de santé. Dans ce contexte, il 
appartient aux autorités nationales compétentes de veiller à 
lapprovisionnement nécessaire en médicaments de bonne qualité, 
sûrs et efficaces. 


Détail des dispositions d’une loi sur les médicaments 


Homologation 


L'élément essentiel d’une loi sur les médicaments est un système 
d'homologation, sans lequel il est impossible à un pays de contrôler 
lapprovisionnement en médicaments et l’utilisation de ceux qui sont 
disponibles sur son territoire. Les systèmes d’homologation peuvent 
se présenter sous diverses formes, et leur fonctionnement peut être 
facilité par la collaboration ou la consultation entre les pays au 
niveau régional ou à un niveau international plus large. L’idéal est 
que le système englobe: 
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Tableau 9. Pays dans lesquels aucune consommation de morphine n’a été 


Afrique (27) 


Amériques (9) 


enregistrée pendant la période 1983-1987 


Méditerranée orientale (8) 


Angola Belize Algérie 
Bénin Bolivie Djibouti 
Burkina Faso El Salvador Maroc 
Burundi Guyane Pakistan 
Cameroun Haïti Somalie 
Cap Vert Honduras Soudan 
Rép. Centrafricaine Panama Tunisie 
Tchad Paraguay Yémen 
Congo Pérou 

Côte d'Ivoire Pacifique occidental (3) 
Ethiopie Asie du Sud-Est (4) Chine 
Ron Bhutan Rép. Dém. Popul. du Laos 
Guinée Indonésie Philippines 
Guinée-Bissau ane EI 0 
Lesotho épa urope (0) 
Madagascar 

Mali 

Mauritanie 

Mozambique 

Niger 

Nigéria 

Sénégal 

Sierra Leone 

Swaziland 

Togo 


République Unie de Tanzanie 


produits pharmaceutiques; 


Û 


l'évaluation de la sécurité, de l'efficacité et de la qualité des 


lPoctroi des autorisations de mise sur le marché ainsi que leur 
renouvellement, leur retrait et leur contrôle; 
le classement des médicaments par catégories, de façon à pouvoir 


établir différents niveaux de contrôle, par exemple: délivrance 
uniquement sur ordonnance, vente uniquement en pharmacie ou 
par d’autres détaillants agréés, ou vente libre sans ordonnance; 


le contrôle de l’étiquetage des emballages ou récipients et de la 


teneur des prospectus accompagnant le produit; 
— la surveillance après homologation. 


Contrôle de la fabrication et de l'importation 


La loi sur les médicaments fournira également la base juridique 
du contrôle de la fabrication et de limportation. Des 
réglementations doivent être édictées pour fixer les caractéristiques 
des locaux et du matériel, les qualifications professionnelles et 
techniques du personnel employé pour la fabrication et le contrôle 
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de la qualité, les critères applicables à la fabrication et au contrôle 
de la qualité des médicaments, les normes d’hygiène à respecter dans 
la fabrication, la distribution et le stockage, notamment les 
conditions de stockage (en particulier la rangement, la température 
et l’humidité), la tenue de dossiers et, si nécessaire, les mesures à 
prendre pour prévenir le vol ou le détournement à des fins illicites. 
Ces réglementations doivent être appliquées par des inspecteurs 
qualifiés et dont l’autorité soit définie par la loi. Dans les pays où de 
nombreux médicaments doivent être importés, car ils n’y sont pas 
fabriqués, l’essentiel des renseignements pertinents devra être obtenu 
soit directement du fabricant soit par l’intermédiaire de l’organe de 
contrôle pharmaceutique d’un autre pays. 


Contrôle des exportations 


D'habitude, l'exportation des médicaments ne fait pas 
expressément l’objet d’un contrôle dans le cadre de la législation 
pharmaceutique générale. Cependant, les pays qui le désirent 
peuvent inclure dans leur loi sur les médicaments une disposition 
générale stipulant que les médicaments exportés doivent répondre 
soit aux normes intérieures soit aux normes du pays de destination. 


Contrôle de la distribution au niveau national 


Pour être sûr que les médicaments fournis au consommateur ou 
au patient soient de bonne qualité, il faut contrôler la chaîne de 
distribution. Si possible, la distribution en gros et au détail des 
médicaments doit par conséquent être limitée aux personnes et aux 
entreprises disposant d’installations de stockage appropriées. Une 
formation correspondant au niveau du service à assurer est 
indispensable, notamment en ce qui concerne la façon de stocker, de 
manipuler et de délivrer ou de dispenser les médicaments. Pour les 
médicaments qui ne doivent être délivrés que sur ordonnance ou qui 
ne peuvent être vendus que par des pharmaciens ou d’autres 
détaillants agréés, le contrôle du réseau national de distribution est 
manifestement une nécessité. De nombreux médicaments, la majo- 
rité en fait, ne se prêtent pas à l’automédication en raison de leurs 
propriétés thérapeutiques et toxiques et même, quand il s’agit de 
médicaments psycho-actifs, du risque d’abus qu’ils présentent. Si des 
considérations d’ordre pratique empêchent une surveillance efficace 
par les pouvoirs publics du réseau national de distribution, il peut 
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être souhaitable de faire délivrer ces médicaments uniquement par 
les pharmacies des hôpitaux ou par des dispensaires équipés en 
conséquence. Dans les zones rurales où il n’existe pas de tels 
établissements, un assortiment limité de médicaments à utiliser pour 
les soins de santé primaires peut être fourni par les agents de santé 
ou le personnel médical. 

Les conventions stipulent que toutes les personnes et entreprises 
se livrant à la fabrication, au commerce et à la distribution des 
substances sous contrôle doivent détenir une licence et que les 
établissements et locaux où ces activités se déroulent doivent faire 
l’objet d’inspections de contrôle. 


Organe de contrôle des médicaments 


Pour tout ce qui précède, l’organe de contrôle des médicaments 
présente une importance primordiale. Ses tâches, qui sont 
déterminées par le champ d’application de la législation 
pharmaceutique, comprennent d’habitude l’homologation des 
médicaments et le contrôle de leur fabrication, de leur importation, 
de leur exportation et de leur vente en gros et au détail. Dans certains 
cas, l’organe en question peut également être chargé de déterminer 
la gamme de médicaments à utiliser dans le secteur public et de fixer 
les prix. L’existence de services de chimie analytique, de préférence 
sous la forme d’un laboratoire officiel de contrôle de la qualité 
travaillant en liaison avec un établissement universitaire, est quasi- 
ment une nécessité. Lorsque l’homologation et le choix des médi- 
caments à utiliser dans le secteur public comportent une évaluation 
scientifique nationale de leur efficacité et de leur sécurité faite de 
façon indépendante, il faudrait que l’organisme de contrôle puisse 
disposer au niveau universitaire d’experts en médecine interne et 
autres spécialités médicales, en pharmacologie et en toxicologie, 
réunis si possible en un conseil ou comité consultatif. Pour 
promouvoir la coopération entre les pouvoirs publics et les 
professions médicales et pharmaceutiques, il faut s’efforcer de 
faire participer activement les associations professionnelles 
correspondantes à l’application des politiques pharmaceutiques 
nationales. 
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Législation spéciale liée aux Conventions 


… Dans le contexte des Conventions, une législation spéciale sera 
nécessaire pour les points suivants: 


1) Insertion de la liste complète des substances (drogues) inscrites 
aux tableaux des conventions dans les dispositions pertinentes 
relatives au contrôle des produits pharmaceutiques (Convention 
unique, Article 1%, et Convention sur les Psychotropes, 
Article 1°). 

2) Octroi des licences et inspection de toutes les personnes et 
entreprises en ce qui concerne toutes les substances sous contrôle 
lors de la fabrication, de la production, du commerce et de la 
distribution. 

3) Contrôle du commerce international, y compris l’obligation 
d’une autorisation pour l'importation et l’exportation d’un 
certain nombre des substances sous contrôle. 

4) Tenue de registres sur divers aspects de la fabrication, du 
commerce, de la distribution et de l’utilisation des substances 
sous contrôle, comme base des rapports à adresser au Secrétaire 
général et à l’Organe international de Contrôle des Stupéfiants. 

5) Prescription médicale pour la délivrance des substances sous 
contrôle. 

6) Etiquetage des substances sous contrôle et réglementation de la 
publicité. 

7) Répression des infractions aux dispositions des conventions. 


Catégories de vente 


Le contrôle des produits pharmaceutiques utilisés pour la 
prévention, le diagnostic et le traitement des maladies doit faire 
l’objet d’une loi spéciale sur les médicaments... 

… La législation devra être introduite progressivement, éventuel- 
lement de la façon suivante: 


1) Stipuler dans la loi sur les médicaments que l’autorité 
administrative (ou le ministre ou son représentant) est habilitée à 
promulguer des règlements en vue du contrôle des produits 
pharmaceutiques et autres substances dangereuses aux points de 
vente aux consommateurs. 

2) Incorporer aux règlements une liste appropriée de tableaux, 
définissant les contrôles à appliquer à chaque niveau. 
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3) Prévoir également la possibilité de retirer des produits de ces 
tableaux ou d’en ajouter par une ordonnance administrative du 
responsable (normalement un haut fonctionnaire). 


4.5 Détournement de morphiniques prescrits à des fins médicales 


Bien des choses ont été écrites sur les conséquences du contrôle 
international des morphiniques. D’ailleurs, la Convention unique 
sur les stupéfiants, 1961, un document concis de 55 pages, est assortie 
d’un Commentaire de 468 pages (66). Cela montre que toute tentative 
en vue de simplifier l’obtention d’un médicament ne doit pas faire 
oublier que des années et beaucoup d’efforts ont été nécessaires pour 
mettre au point un système international qui prévienne le détour- 
nement des voies licites vers les voies illicites, l’accent étant mis sur 
la lutte contre le trafic illicite. De toute manière, le traité inter- 
national ne cherche pas à réduire la consommation de morphiniques 
nécessaires à des fins médicales. La citation suivante provient du 
Préambule de la Convention unique: 


«L'usage médical des stupéfiants demeure indispensable pour 
soulager la douleur et …. les mesures voulues doivent être prises 
pour assurer que des stupéfiants soient disponibles à cette fin». 


4.5.1 Risque de détournement 


La crainte de détournement de morphiniques vers des voies illi- 
cites est souvent mal fondée, car seule une très petite quantité de 
produits illicites provient du système de soins de santé. La morphine, 
en particulier, admininistrée par voie orale, n’est pas une drogue de 
choix pour les sujets dépendant des morphiniques. 

Néanmoins, l'inquiétude concernant l’emploi illicite de drogues et 
ses conséquences sociales a rendu plus difficile l'obtention de 
morphiniques pour des malades atteints d’un cancer douloureux. Il 
est de ce fait nécessaire d’examiner ce qui s’est produit dans les pays 
où des préparations orales de morphiniques destinées à soulager des 
douleurs modérées à intenses ont été mises à la disposition de tels 
malades. La Suède en est un bon exemple. L’emploi oral de morphi- 
niques pour des douleurs modérées à intenses n’avait pas recueilli 
une large approbation en Suède jusqu’à la fin des années 1970, car 
l'administration par voie orale était considérée comme moins efficace 
que la voie parentérale. Maintenant cependant, l'emploi régulier de 
morphine administrée par voie orale est considéré comme la base du 
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traitement de la douleur cancéreuse chronique quand les anal- 
gésiques non morphiniques et les morphiniques faibles échouent. 
Cela s’est traduit par un emploi accru, en Suède, de préparations à 
base de morphine et de méthadone pour administration par voie 
orale; entre 1975 et 1982, l'emploi de ces préparations a été multiplié 
par 17 (67). La disponibilité accrue de morphiniques forts a permis 
à plus de cancéreux d’être traités à domicile. Il est également 
important de noter que cela ne s’est pas accompagné d’une augmen- 
tation de l’emploi illicite ou de détournement de drogue par des 
toxicomanes avérés. 


4.5.2 Risque de dépendance psychologique par suite de la 
prescription de morphiniques pour des raisons médicales 


Il n’y a que peu d’informations publiées sur l’abus de drogues et 
le risque de dépendance psychologique («toxicomanie» chez des 
malades qui reçoivent des analgésiques morphiniques pour un type 
quelconque de maladie douloureuse chronique. Cependant, l’inci- 
dence de la dépendance vis-à-vis des morphiniques chez quelque 
40 000 malades hospitalisés a fait l’objet d’une étude prospective 
(68). Chez 12000 malades environ ayant reçu au moins une 
préparation morphinique pour une douleur modérée à intense, il n’y 
a eu que quatre cas raisonnablement bien documentés de dépen- 
dance, sans qu'il y ait d’antécédent d’abus de drogue. Ces données 
laissent à penser que l’emploi médical de morphiniques est rarement 
associé à l’apparition d’une dépendance psychologique. 

Une série d’études rapportant l’abus d’analgésiques chez des 
malades atteints d’une maladie chronique a prouvé que l’abus 
d’analgésique non morphiniques ou d’associations de morphiniques 
faibles et de non-morphiniques était plus fréquent que l’abus de 
morphiniques puissants (69-71). Diverses études récentes relatives 
au traitement par des morphiniques de malades souffrant d’une 
douleur d’origine non maligne montrent que l'emploi à long terme 
de morphiniques n’entraîne ni toxicomanie ni dépendance psycho- 
logique (72, 73). Ces études confirment l’hypothèse que l'emploi de 
ces produits n’est pas à lui seul le principal facteur d’apparition 
d’une dépendance psychologique et que d’autres facteurs, médicaux, 
sociaux, psychologiques et économiques jouent un rôle important. 
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4.5.3 Tolérance aux morphiniques 


Certains faits laissent à penser que les malades recevant des 
morphiniques de façon continue acquièrent un certain degré de 
tolérance à l’effet analgésique de ces médicaments (74). Une dépen- 
dance physique est également possible, comme cela est prouvé par 
l'apparition de symptômes de sevrage après l’administration d’un 
antagoniste comme la naloxone et par les symptômes aigus de 
sevrage observés chez des malades qui arrêtent brusquement le 
traitement médicamenteux après des interventions neurolytiques ou 
neurochirurgicales (75). Cependant, dans des études sur les 
modalités d'utilisation de médicaments chez des cancéreux, il a été 
montré que la nécessité d’augmenter les doses d’analgésiques était 
essentiellement due à la progression d’un cancer métastatique de 
plus en plus douloureux (75, 76). La réduction de la prise de 
médicament était associée à un traitement spécifique dirigé contre la 
cause de la douleur. Dans une autre étude, il a été impossible de 
mettre en évidence des cas de surdosage, d’abus de drogue ou de 
dépendance psychologique (77). Il faut également souligner que la 
tolérance aux différents effets des morphiniques apparaît à des rythmes 
différents. Dans une étude chez des volontaires, par exemple, la 
tolérance à la dépression respiratoire apparaît rapidement alors que 
la tolérance à la constipation se développe lentement, si tant est que 
cette tolérance existe. Quand des morphiniques forts administrés par 
voie orale sont utilisés de la façon préconisée par l'OMS, la tolérance 
est rarement gênante en pratique (6). De même, la dépendance 
physique ne pose pas de problème clinique. Les morphiniques ne 
doivent pas être arrêtés brusquement mais progressivement pour 
prévenir l’apparition de signes de sevrage. En bref, la tolérance et la 
dépendance physique sont des effets pharmacologiques qui se pro- 
duisent avec l’administration répétée de médicaments. Il faut les 
distinguer de la dépendance psychologique ou toxicomanie qui est 
un type de comportement caractérisé par le besoin impérieux d’un 
médicament et le souci obsessionnel de se le procurer. 


4.6 Législation pharmaceutique et formalités administratives 


De façon à ne pas entraver la disponibilité des morphiniques, en 
particulier de la morphine et de la codéine, pour le traitement de la 
douleur, la législation pharmaceutique et les formalités adminis- 
tratives au niveau national, provincial et central doivent respecter les 
principes suivants: 
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e Les médecins devraient avoir l’autorisation légale de prescrire, les 
pharmaciens de détenir et de distribuer, et le personnel infirmier 
d’administrer des morphiniques pour des raisons médicales.! 

e Les pouvoirs publics ainsi que les organismes responsables de 
l’appréciation et de la réglementation de la conduite profes- 
sionnelle du personnel sanitaire doivent reconnaître la nécessité 
médicale de l’emploi des morphiniques pour traiter la douleur. 

e Les fabricants ou distributeurs doivent être autorisés à importer, 
à fabriquer, à détenir et à distribuer des morphiniques en se 
conformant aux conventions internationales sur les médicaments 
et aux bonnes pratiques médicales. 


Les dossiers à constituer et les autorisations à obtenir en général 
ne doivent pas être tels que, en définitive, ils aboutissent en pratique 
à interdire l’usage de morphiniques à des fins médicales. Les ordon- 
nances à feuillets multiples sont citées comme des moyens de réduire 
les prescriptions de complaisance et «les consultations multiples» 
(malades enregistrés chez plusieurs praticiens de façon à obtenir 
diverses prescriptions des mêmes médicaments, ou de médicaments 
semblables). Ces pratiques se justifient dans une certaine mesure, 
mais il faut également se demander jusqu’à quel point ils ne limitent 
pas ou empêchent la prescription de morphiniques à des malades qui 
en ont besoin. 

Le personnel sanitaire peut hésiter à prescrire, détenir ou dis- 
penser des morphiniques s’il a l’impression que l'autorisation 
d’exercer pourrait être suspendue ou révoquée par l'autorité 
responsable au cas où de grandes quantités de morphiniques seraient 
procurées à un individu, même s’il est prouvé que ces médicaments 
sont nécessaires sur le plan médical. 

Bien que dans un pays, une loi puisse en théorie permettre 
l'importation et la distribution de morphiniques, il est possible qu’en 
pratique les permis nécessaires ne soient pas accordés par l’organe de 
réglementation. Chaque pays doit fournir à lOICS une estimation 
réaliste de la consommation en médicaments, suffisante pour faire 
face à la demande probable à des fins médicales. 


1 Une autorisation semblable peut être accordée à d’autres membres du 
personnel sanitaire suivant les besoins locaux. 
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4.7 Faciliter l’obtention de morphiniques à des fins médicales 


Le Comité d’experts a pris note d’un document actuellement 
préparé par l'OMS en consultation avec le secrétariat de l'OICS, qui 
sera consacré à l’obtention de morphiniques à des fins médicales. 
Bien qu’il n’aborde pas particulièrement les obstacles soulignés dans 
le document de travail conjoint OICS/OMS (voir section 4.3), cet 
ouvrage aidera les organes de réglementation et le personnel 
sanitaire à surmonter les obstacles législatifs et les problèmes 
d'interprétation qui gênent l’obtention des morphiniques. 


4.7.1 Disponibilité d'autres médicaments pour le traitement de la 
douleur cancéreuse 


Dans les sections précédentes de ce rapport, il est fait mention des 
facteurs qui font obstacle à l'obtention d’analgésiques morphiniques 
sous contrôle national et international. Des problèmes peuvent 
également surgir dans le cas de la buprénorphine qui se trouve sur 
la liste des médicaments essentiels pour le traitement de la douleur 
cancéreuse (/) mais qui tombe sous le coup de la Convention sur les 
substances psychotropes, 1971, ainsi que dans le cas du diazépam. 
Appliquée à bon escient, la Convention ne limite pas la disponibilité 
de substances thérapeutiquement utiles. En pratique, cependant, il 
est possible que des contrôles légaux inutilement pesants et bureau- 
cratiques gênent et même découragent la prescription et la fourniture 
de ces médicaments. 

Il faut aussi admettre que de nombreux pays ont d’autres 
problèmes d’approvisionnement et de distribution des médicaments 
qui affectent la disponibilité de toutes sortes de spécialités pharma- 
ceutiques et qui ne sont pas liés au contrôle international des 
drogues. La pénurie de médicaments dans ces pays est souvent due 
à des causes multiples: financement insuffisant des services sanitaires 
publics, absence d'infrastructure médico-sanitaire et des moyens 
insuffisants pour la conservation et la distribution des médicaments. 

Ces problèmes ont été abordés par l'OMS dans le cadre de son 
Programme d’Action pour les médicaments essentiels. Ce pro- 
gramme recommande, entre autres mesures, la mise au point de 
politiques pharmaceutiques nationales et l’adoption de listes 
nationales de médicaments essentiels basées sur la Liste modèle 
OMS des Médicaments essentiels (64). Quand de telles politiques 
sont formulées, il est important qu’elles tiennent compte des besoins 
des programmes pour le traitement de la douleur cancéreuse. Les 
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formulaires nationaux et locaux devraient comprendre suffisamment 
des médicaments nécessaires à la mise en œuvre de recommandations 
sur le traitement de la douleur cancéreuse. 


4.7.2 Possibilité de disposer d'un antagoniste des morphiniques 


Une réponse exagérée aux morphiniques ou un surdosage acci- 
dentel peuvent conduire à une intoxication aiguë par les morphi- 
niques comme peut le faire l’ingestion accidentelle de morphiniques 
par des enfants à la maison. Il est de ce fait recommandé que les 
programmes de traitement de la douleur cancéreuse disposent de 
naloxone (un antagoniste des morphiniques). 


4.8 Conclusions 


Les mesures suivantes sont nécessaires pour que les médicaments 
soient disponibles en quantité suffisante: 


— revoir la législation dans l’idée de permettre l’importation, la 
fabrication, la prescription, la détention, la distribution et l’admi- 
nistration des morphiniques à des fins médicales; 

— revoir les formalités administratives relatives au contrôle des 
morphiniques en vue de les simplifier de façon à ne pas entraver 
Pemploi justifié de morphiniques par des malades; 

— déterminer les besoins probables du pays, basés sur les estimations 
de la consommation actuelle en y ajoutant «la meilleure 
approximation» des besoins pour le nombre vraisemblable de 
cancéreux à traiter; 

— revoir la législation et les pratiques qui peuvent affecter la 
disponibilité d’autres médicaments. 


5. AUTRES SYMPTÔMES HABITUELS CHEZ 
LES CANCEREUX 


5.1 Symptômes physiques 


Le symptôme le plus fréquent chez les malades atteints d’un 
cancer avancé est l’asthénie (faiblesse), normalement associée à une 
anorexie et une malnutrition. Des problèmes cutanés, buccaux et 
respiratoires sont également fréquents. De plus, un certain nombre 
de syndromes neuropsychiatriques, notamment l’anxiété, la dépres- 
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sion et la confusion, créent un état de détresse chez les malades et 
leur famille. 

Il existe maintenant une somme considérable de connaissances 
théoriques et pratiques sur la lutte contre ces symptômes courants, 
de même que contre la douleur dont souffrent les cancéreux (49, 50, 
78-82). Cependant, les mécanismes sous-jacents à certains 
symptômes, comme le syndrome cachexie-anorexie-asthénie, restent 
obscurs. Il existe un besoin manifeste de soutien à la recherche dans 
ce domaine de façon à mettre au point des traitements rationnels 
basés sur de solides principes physiologiques et psychologiques. 

La douleur, la dyspnée et autres symptômes, n’apparaissent pas 
isolément: ils interagissent pour produire un effet de «crescendo». 
Par exemple, le malade dyspnéique ressentira une anxiété accrue et 
aura une respiration rapide qui peuvent alors exacerber une douleur 
due à des métastases costales et vertébrales. 

Le traitement de symptômes multiples est astreignant. Les efforts 
thérapeutiques doivent prendre en considération l'interaction des 
symptômes, les facteurs causals et le maintien d’un équilibre fragile 
entre soulagement, effets indésirables des médicaments et attentes du 
malade. Cette tâche est effectuée au mieux par une équipe de soins 
palliatifs travaillant avec le groupe malade-famille et d’autres agents 
de santé professionnels. 

Comme dans d’autres domaines du traitement du cancer, l’accent 
doit être mis sur la prévention et le diagnostic précoce. De nombreux 
problèmes comme les infections buccales, les ulcérations cutanées et 
la constipation, peuvent être prévenus si le malade et ceux qui le 
soignent ont un plan de traitement prophylactique régulièrement 
révisé. 


5.2 Symptômes psychiatriques 


Dans une enquête portant sur plus de 200 malades de trois centres 
anticancéreux, environ la moitié réagissait normalement au stress dû 
au cancer, sans trouble psychiatrique diagnosticable, alors que 
l’autre moitié présentait des complications psychiatriques, clini- 
quement manifestes (voir tableau 10). Chez les malades pour lesquels 
des problèmes psychiatriques étaient diagnostiqués, 39% souffraient 
d’une forte douleur, alors que seulement 19% des malades normaux 
sur le plan psychiatrique avaient une douleur comparable (83). Il est 
important de savoir que la douleur est une cause certaine de troubles 
psychiatriques sérieux qui disparaissent quand la douleur est jugulée. 


47 


Tableau 10. Complications psychiatriques chez 215 cancéreux 


Catégorie Nombre Pourcentage 


Anxiété ou dépression réactionnelle 69 32% 
(«troubles de l'ajustement») 

Anxiété grave 4 2% 

Dépression grave 13 6% 

Troubles mentaux organiques 8 4% 

Troubles de la personnalité 7 38% 


Total 101 47% 


Les médecins, le personnel infirmier et les assistants sociaux ayant 
une expérience en soins palliatifs doivent être capables de 
reconnaître et de traiter un grand nombre de troubles psychiatriques. 
Une erreur fréquente est de croire qu’il existe un problème 
fonctionnel comme une dépression, alors que le problème sous- 
jacent est en fait un état confusionnel, accentué par une anomalie 
biochimique ou une toxicité. Dans une étude, 85% d’un groupe de 
cancéreux en phase terminale ont présenté un état confusionnel (84). 

La psycho-oncologie se développe rapidement comme branche de 
la psychologie/psychiatrie et il est bon de voir quels sont les 
psychiatres qui désirent se familiariser avec les problèmes observés 
fréquemment chez les cancéreux. Les articles et les livres dans ce 
domaine sont relativement nouveaux, mais ils commencent à pré- 
senter des études assez complètes (85-90). 


5.3 Méthodologie générale 


Il est indispensable de mettre au point un plan détaillé de soins 
pour chaque malade. Après explication soigneuse du problème, il est 
bon de discuter des options thérapeutiques avec le malade et de 
décider avec lui des mesures à prendre immédiatement. Rien n’est 
plus humiliant pour un malade que d’être tenu à l’écart des discus- 
sions concernant son traitement. 

Des discussions avec des proches offrent la possibilité d’obtenir 
leur coopération et de renforcer les plans de lutte contre les 
symptômes; cela est particulièrement important quand le malade est 
chez lui. La participation active des proches est indispensable; ils ont 
le droit d’être informés, avec l’assentiment du malade. Il est 
cependant important de ne pas leur laisser «prendre le dessus»: dans 
toute la mesure du possible, ce sont les volontés du malade qui 
doivent prévaloir. 
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Pour traiter un symptôme persistant, des médicaments doivent 
être administrés régulièrement sur une base prophylactique. Ce 
principe est maintenant généralement admis en ce qui concerne les 
analgésiques et le traitement de la douleur, mais son application à 
l'emploi des antiémétiques et des laxatifs n’est pas aussi bien 
comprise. L’emploi de médicaments «à la demande», et non pas 
régulièrement, explique souvent pourquoi des états très pénibles sont 
mal soulagés. 

Chaque fois que la prescription d’un médicament supplémentaire 
est envisagée, il est nécessaire de se poser les questions suivantes: 


e quel est le but du traitement et comment peut-il être surveillé? 

e quel est le risque d’effets indésirables ou d'interactions 
médicamenteuses? 

e est-il possible que le malade cesse de prendre une ou plusieurs des 
préparations qu’il prend déjà? 


Le traitement simultané par divers médicaments, bien que 
souvent nécessaire, peut créer des problèmes supplémentaires chez 
un malade dont l’affaiblissement a perturbé le métabolisme normal 
et l’excrétion des produits qu’il prend. 

Il est souvent impossible de prévoir quelle sera la dose optimale 
d’un médicament utilisé pour soulager un symptôme et cela est 
particulièrement vrai des morphiniques, des laxatifs et des psycho- 
tropes. De plus, des effets indésirables peuvent rendre incertaine 
l’observance par le malade de la posologie prescrite. Puisqu’il est très 
vraisemblable que les doses prescrites devront être modifiées, il faut 
prendre les mesures voulues pour exercer une surveillance continue. 

En plus du traitement médicamenteux, une large variété de 
mesures physiques et comportementales peuvent améliorer le 
confort du malade. La mise en œuvre judicieuse de traitements non 
médicamenteux complète l'approche pharmacologique, réduit le 
besoin de doses élevées de médicaments et, de ce fait, les risques 
d’effets indésirables. 

Bien que de nombreux symptômes répondent à une association de 
traitements médicamenteux et non médicamenteux, il est parfois 
nécessaire d’adopter un compromis pour éviter des effets 
indésirables inacceptables. Par exemple, des effets anticholinergiques 
comme la sécheresse de la bouche ou les troubles visuels sont souvent 
des facteurs restrictifs. Quand il y a obstruction intestinale, il est 
généralement préférable d’essayer de limiter les vomissements à une 
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fois ou deux par jour plutôt que de chercher à les faire cesser 
complètement. 


5.4 Entretenir Pespoir 


L'espoir ne peut être entretenu que si le malade continue à avoir 
un but et il est important de l’assurer que tout sera fait pour soulager 
les symptômes les plus pénibles. Il est souvent nécessaire de procéder 
par paliers plutôt que de chercher un soulagement immédiat et 
complet. S’il est possible de parvenir au but que l’on s’est fixé en 
réussissant à atteindre une série d’objectifs modestes, le malade et 
ceux qui le soignent ont des chances de rester confiants (91). 

Finalement, les forces physiques du malade déclineront et il ne 
fera plus de doute que sa mort est proche. À ce moment, un soutien 
et un accompagnement sont d’une importance particulière. Le 
personnel sanitaire ne doit pas se sentir démuni face à la mort. Une 
présence continue est un élément essentiel des soins dans les derniers 
jours de la vie lorsque les connaissances techniques perdent de leur 
importance et que les considérations psychosociales et spirituelles 
deviennent capitales. Le concours de médecins et d’infirmières, 
conscients de cette situation, rendra les dernières heures de la vie 
d’un malade plus paisibles et aidera à soutenir la famille dans son 
deuil. 


6. ASPECTS PSYCHOSOCIAUX 


6.1 Le malade 


Les besoins psychosociaux des malades atteints d’un cancer 
avancé sont considérables (tableau 11) et, à défaut de bien les 
comprendre et d’y répondre, une lutte efficace contre la douleur et le 
soulagement des symptômes peuvent se montrer impossibles. 

Ces besoins sont les mêmes chez les cancéreux de toutes cultures. 
Cependant, de nombreux malades ne feront part de leurs problèmes 
psychosociaux que s’ils y sont incités. Trop souvent, ce sont les 
questions posées par le personnel sanitaire sur les conditions 
physiques qui déterminent les priorités thérapeutiques alors que le 
manque de temps et d’intimité ne permet pas de discuter d’autres 
sujets. Il ne faut donc pas s’étonner si de sérieux problèmes d’anxiété 
et de dépression surgissent souvent chez les cancéreux (83). Un 


50 


Tableau 11. Les besoins psychologiques du malade atteint d’un cancer avancé 





Besoin Commentaire 

Sécurité La sensation de ne pas être menacé 

Appartenance Le désir de se sentir nécessaire et de ne pas être un fardeau 

Amour Expressions d’affection; contact humain (toucher) 

Compréhension Explication des symptômes et de la nature de la maladie; la possibilité 
de discuter le fait de mourir 

Acceptation Quels que soient l'humeur, la sociabilité et l'aspect 

Amour-propre Participation aux prises de décisions, particulièrement au fur et à 


mesure que la dépendance physique vis-à-vis des autres augmente; la 
possibilité de donner aussi bien que de recevoir 


Confiance Communication franche avec la famille et ceux qui donnent des soins, 
et certitude de recevoir les meilleurs soins possibles 


moment particulièrement difficile est celui qui suit la révélation du 
diagnostic, lorsque le malade envisage pour la première fois la 
possibilité d’une incurabilité et de la mort. Il s’ensuit souvent un état 
de torpeur et une attitude de refus puis une période de boulever- 
sement mental. Un soutien est particulièrement nécessaire à ce 
moment. 

Lorsqu'ils essaient d’obtenir des malades et de leur famille des 
informations personnelles dont il peut être difficile de discuter, les 
membres de l’équipe soignante devraient poser des questions géné- 
rales telles que «que s’est-il passé ces derniers temps?» ou «dites-moi, 
comment vous êtes-vous senti en général?». Il est important de laisser 
du temps aux malades pour répondre. Ils ne parleront que s'ils se 
sentent en confiance avec la personne qui les interroge et s’ils peuvent 
sentir en elle un réel intérêt (92). 

Des visites régulières et une attitude empathique envers les 
malades sont indispensables pour que des soins psychologiques 
soient efficaces, de même qu’il faut une bonne communication entre 
le personnel sanitaire, les malades et leur famille. Si ces conditions ne 
sont pas remplies, on augmentera inutilement les souffrances du 
malade. Les soignants doivent également faire preuve de franchise, 
d’humilité et de compréhension. 


6.2 La famille et les amis proches 


La personne la plus proche du malade peut ne pas être le plus 
proche parent ni même un membre de la famille. Le personnel 
sanitaire doit savoir que d’étroites relations peuvent avoir des 
caractères très différents. L'absence de soutien à ceux qui soignent 
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un malade à domicile est souvent le facteur précipitant l’admission 
à l’hôpital d’un malade mourant. L’assistante sociale doit faire 
partie intégrante de l’équipe de soins palliatifs, apportant un soutien 
psychologique supplémentaire aussi bien au malade qu’à la famille 
et aidant à identifier et résoudre les problèmes pratiques, sociaux et 
financiers. Un soutien, pour être efficace, doit comporter les éléments 
suivants: 
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Soutien pratique. Il doit comprendre, si nécessaire, des 
instructions pour les soins cutanés et la prévention des escarres, 
sur la façon de soulever un malade paralysé et sur les mesures à 
prendre en cas d’incontinence. Un soutien de cet ordre peut être 
apporté par des médecins généralistes, des infirmières 
communautaires, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes et 
des travailleurs sociaux ou des assistantes sociales. 

Soutien affectif. Les soignants membres de la famille doivent être 
les principaux responsables du soutien psychologique au malade; 
on peut les aider dans cette tâche en leur donnant des conseils 
appropriés. Il faut leur faire prendre conscience des besoins 
psychologiques du malade (voir tableau 11) et des réactions que 
l’on peut avoir par rapport à une maladie mortelle. Des infir- 
mières, des assistantes sociales et des médecins seront généra- 
lement responsables de cet aspect du soutien à la famille, mais des 
bénévoles et des groupes communautaires ayant la formation 
voulue peuvent apporter une aide appréciable. 

Soins de jour et lits d'hôpital pour détente au cours des soins. Dans 
certains cas, les visites d’un malade à un centre de jour et/ou son 
admission à un centre de soins palliatifs ou dans un hôpital 
peuvent être nécessaires pour procurer un répit aux membres de 
la famille qui prodiguent leurs soins. 

Congé d'adieu. Dans les pays en développement, la plupart des 
malades meurent chez eux, soignés par leur famille. Dans les pays 
développés au contraire, le décès a lieu plus souvent dans une 
institution bien que la plupart des soins terminaux puissent être 
efficacement — et plus économiquement — prodigués par la famille. 
Certains pays ayant une structure de soins de santé qui prévoit, 
par exemple, des congés de maternité payés, devraient envisager 
de donner des congés payés à ceux qui soignent des malades en 
phase terminale. Le Danemark a déjà appliqué cette idée: quand 
un médecin juge qu’un traitement anticancéreux prolongé est 
inutile, un congé payé est accordé à un proche parent pour soigner 


le malade à domicile quand cela est possible et souhaitable. En 
1989, la Suède a introduit un congé payé de 30 jours pour le 
principal soignant. En Norvège, bien qu’il n’y ait pas encore 
officiellement ce genre de congés payés, un système semblable 
fonctionne fréquemment: le médecin déclare qu’un proche parent 
ou ami est le principal soignant et prend alors des dispositions 
pour qu’une compensation du type congé-maladie lui soit 
accordée. 

e Soutien pour le deuil. I] est prouvé que les personnes qui manquent 
de soutien dans leur deuil ont un taux plus élevé de morbidité 
(93-95). Tous les membres de la famille et les amis devront 
discuter des événements entourant la mort du malade. Cette façon 
de faire peut être encouragée par une écoute attentive de la part 
d’un professionnel ou d’un bénévole convenablement formé (96). 
Il peut être nécessaire d’assurer un suivi de plusieurs mois, 
quelquefois plus longtemps, et cela est particulièrement vrai pour 
les personnes en deuil ayant une aide sociale limitée (97). Pour être 
efficace, un programme de soutien pour le deuil doit avoir des 
buts définis et une méthode cohérente de suivi, et doit concentrer 
ses efforts sur les individus les plus exposés au risque (96). 


6.3 Malades atteints du SIDA 


Les malades atteints du syndrome d’immunodéficience acquise 
(SIDA) peuvent subir de nombreux stress psychosociaux, plus 
accentués que ceux observés en cas de cancer, car les malades: 


— sont généralement plus jeunes; 

— subissent des stress particuliers à leur groupe à risque (par exemple 
ostracisme social); 

— souffrent souvent de troubles mentaux organiques (confusion, 
démence, syndromes thymiques organiques) dus à l'infection par 
le VIH (virus de l’immunodéficience humaine) du système nerveux 
central ou à des complications de l’immunodéficience sous- 
jacente, telles que des infections opportunistes et des tumeurs. 


En principe, il n’y a pas de différence entre les soins à un sidatique 
et les soins à un malade ayant un cancer avancé. Les psycho- 
cancérologues et les agents de soins de santé mentale travaillant dans 
les services de cancérologie savent quelles sont les conséquences 
psychologiques des maladies mortelles, mais sont également fami- 
liarisés avec la psychiatrie organique. De ce fait, ils sont bien 
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préparés à s'occuper de malades atteints du SIDA. En 1988, 
l'American Society of Psychiatric Oncology/AIDS (ASPOA) a créé 
une organisation nationale représentant les psychiatres travaillant 
dans les domaines du cancer et du SIDA. 


6.4 Soutien au personnel 


De bons soins palliatifs supposent un personnel sanitaire bien 
formé, qui se sente suffisamment soutenu au niveau psychologique, 
pour entreprendre des tâches très exigeantes sur le plan affectif. A cet 
égard, les considérations suivantes sont importantes: 


e Sélection du personnel. Les groupes chargés des interviews doivent 
comprendre une personne déjà engagée dans des soins palliatifs et 
qui, de ce fait, sait quelles sont les qualités personnelles et les 
qualifications professionnelles, nécessaires pour ce type de travail. 

°e Bonne communication. Les tensions pendant le travail sont dues en 
grande partie à des conflits interprofessionnels (97). Une orga- 
nisation pratique claire, définissant les rôles des membres de 
l’équipe soignante, permettra d’éviter une mauvaise coordination 
ou un chevauchement des divers éléments des soins, et réduira 
également la tension du personnel. 

e Niveau du personnel. Les soins palliatifs prennent beaucoup de 
temps et, de ce fait, le personnel doit être d’un niveau suffisant, 
particulièrement en phase terminale. Le rôle du personnel en 
matière de soutien psychologique est indispensable mais difficile 
à quantifier. Les administrateurs doivent prendre en considéra- 
tion cet élément essentiel des soins palliatifs quand ils décident du 
niveau du personnel soignant. 

e Soutien affectif. Le personnel sanitaire trouvera très 
vraisemblablement un soutien affectif dans une unité où règne le 
respect mutuel, où il a des objectifs clairement définis et 
unanimement reconnus, et où l’autorité est fonction de la respon- 
sabilité. 


6.5 Acquisition de compétences en psychologie par le personnel 
sanitaire 


Pour que les soins psychosociaux aux malades cancéreux soient 
satisfaisants, le personnel soignant doit recevoir une formation à 
l'établissement de bilans psychologiques et acquérir les capacités 
voulues pour assurer un soutien psychologique. Peu de médecins et 
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d’infirmières qui s’occupent de cancéreux reçoivent une formation 
quelconque dans ce domaine et, souvent, n’ont que peu de temps 
disponible, pendant leur journée de travail, pour la mettre en 
application. 


6.5.1 Formation de base 


Tous les médecins, infirmières et assistantes sociales devraient 
acquérir et posséder à fond certaines notions de base afin d’être 
capables de: 


— reconnaître la nature et la fréquence de la détresse psychosociale 
associée au cancer et à son traitement; 

— distinguer une réaction morbide demandant des interventions 
spéciales d’une réaction normale; 

— reconnaître, clarifier et classer les indices verbaux et non verbaux 
que les malades et leurs proches donnent sur leurs problèmes; 

— ne pas laisser une interview s’égarer, en aidant les malades et leurs 
proches à s’en tenir au sujet évoqué, sans se les aliéner; 

— aborder des sujets à forte densité affective, par exemple 
l'inquiétude sur l’avenir ou les répercussions de la maladie sur une 
relation personnelle, d’une façon constructive, mais tout en 
permettant aux sentiments de s’exprimer; 

— poser des questions générales («comment vous sentez-vous?») et 
non directives («comment avez-vous réagi au fait d’avoir un anus 
artificiel?»). 


Ces compétences peuvent être améliorées par la fourniture de 
matériel écrit et visuel qui rend les méthodes plus explicites. De plus, 
la mise en pratique par des jeux de rôle et la projection de vidéo- 
cassettes amélioreront l’enseignement (98). Les situations qui font le 
plus souvent l’objet des jeux de rôle comprennent: 


les bilans psychologiques de base; 

— annoncer de mauvaises nouvelles; 

— s'occuper d’un malade induit en erreur quant au pronostic de sa 
maladie; 

— traiter de questions difficiles; 

— comment se comporter en cas d’irritation; 

— répondre à une dénégation; 

— établir un dialogue avec un malade renfermé; 

— rencontrer la famille après la mort du malade. 
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Les données publiées montrent que les compétences acquises sont 
conservées (99), mais que des ateliers dans les six à douze mois après 
les premières séances d’enseignement peuvent les consolider et 
faciliter la discussion de difficultés rencontrées en pratique clinique. 
Les participants peuvent alors s'engager dans des tâches plus 
difficiles de conseils psychologiques. 


6.5.2 Formation en cours d'emploi 


La formation au sein du milieu de travail est une autre solution 
possible (1/00, 101). L’idéal serait de proposer une formation au 
personnel dans tous les grands centres anticancéreux, avec l’aide de 
moniteurs ayant la formation et l’expérience voulues. 

Davantage d’enseignants seront nécessaires si la formation aux 
bilans et au soutien psychologiques doit être améliorée. Des cancé- 
rologues, des psychiatres, des psychologues, des infirmières spécia- 
lisées et des assistantes sociales déjà engagés dans l’amélioration des 
soins psychologiques et sociaux offrent manifestement des possi- 
bilités valables à cet égard. La plupart d’entre eux, cependant, 
doivent recevoir une formation à l’emploi de méthodes appropriées 
d'enseignement (702). 


6.6 Recherche 


La recherche sur les aspects psychosociaux du traitement du 
cancer a souffert d’un manque de soutien financier à long terme, 
mais une fois admis qu’il y avait un problème, diverses initiatives ont 
été prises. Au Royaume-Uni, par exemple, deux sociétés de cancé- 
rologie ont créé conjointement deux unités de recherche psycho- 
sociale qui se sont concentrées sur la recherche à long terme. 
L’American Cancer Society comme la Dutch Cancer Foundation 
patronnent également des recherches dans ce domaine. 

Certains centres importants comme le Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center de New York, ont créé des chaïres de psychiatrie qui 
offrent une formation classique en clinique et en recherche et qui 
effectuent également des recherches cliniques sur les grands 
problèmes psychosociaux soulevés par le cancer. D’autres, comme 
l'Institut Jules Bordet, à Paris, ont des départements de cancérologie 
psychosociale. Ces institutions sont à la disposition de ceux qui 
désirent acquérir une formation aux méthodes de la recherche. 
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7. ASPECTS SPIRITUELS 


Les soins palliatifs visant au bien-être de la personne dans toute 
sa plénitude, ils doivent admettre et respecter les aspects spirituels de 
la vie humaine. Ainsi, tous les programmes de soins palliatifs doivent 
respecter et donner leur juste place aux valeurs fondamentales, 
spirituelles et religieuses contenues dans la Déclaration des Nations 
Unies sur l'élimination de toutes les formes d'intolérance et de 
discrimination fondées sur la religion ou la conviction (103): 


«Toute personne a droit à la liberté de pensée, de conscience 
et de religion. Ce droit implique la liberté d’avoir une religion 
ou n’importe quelle conviction de son choix, ainsi que la liberté 
de manifester sa religion ou sa conviction, individuellement 
ou en commun, tant en public qu’en privé, par le culte et 
l’accomplissement des rites, les pratiques et l’enseignement». 


7.1 Définition du «spirituel» 


On qualifie de «spirituels» les aspects de la vie humaine liés aux 
expériences qui transcendent les phénomènes sensoriels. Ce n’est pas 
la même chose que le «religieux», quoique pour de nombreuses 
personnes la dimension spirituelle de leur vie comporte un élément 
religieux. L'aspect spirituel de la vie humaine peut être envisagé 
comme étant un facteur d’intégration, maintenant ensemble les 
composantes physiques, psychologiques et sociales (04). Il est 
souvent perçu comme ayant un rapport avec le sens et le but de 
l'existence et pour ceux qui approchent de la fin de leur vie cela est 
fréquemment ressenti comme un besoin de compassion, de récon- 
ciliation et d’affirmation du mérite. 


7.2 Evaluation des besoins spirituels 


Il faut poser des questions aux malades sur les aspects spirituels 
de leur vie. Certains pensent qu’il s’agit de problèmes vagues, voire 
périlleux; il faut en tout cas que les questions soient posées avec 
bienveillance, un respect total des choix des malades en ce qui 
concerne leurs propres valeurs et croyances, et il faut accepter leur 
droit de rester silencieux à leur propos (105). 

Des informations sur les idées que le malade a sur la notion de 
divin peuvent être obtenues en leur demandant si la religion ou Dieu 
a une importance pour eux et, si oui, en leur demandant d’en faire 
une description simple (/06). En leur demandant où ils trouvent de 
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l'espoir et de la force, il est possible de débloquer la situation dans 
ce domaine des soins, par exemple en posant la question: «à qui vous 
adressez-vous si vous avez besoin d’aide?». 

Il est important de s’enquérir des pratiques religieuses, parti- 
culièrement celles qui affectent la vie à l’hôpital ou les soins 
hospitaliers. Des questions centrées sur les rapports entre croyance 
spirituelle et santé peuvent également être utiles, par exemple «le fait 
d’être malade a-t-il modifié vos croyances ou vos pratiques 
religieuses?». 


7.3 Offrir une aide et un soutien spirituels 


Les malades ont le droit de s’attendre à ce que leurs expériences 
spirituelles soient respectées et écoutées avec attention (707, 108). 
Relater de telles expériences, et faire des réflexions sur leur 
signification, provoque fréquemment une sorte de guérison 
intérieure. Quand un malade et son soignant ont une relation basée 
sur un respect et une confiance mutuels, il peut y avoir place pour un 
échange d’histoires, de conversations sur la signification de la vie et 
le but de la souffrance, et même pour une participation à des rites 
religieux. Une relation attentionnée, capable d’inclure les aspects 
spirituels, sera un facteur supplémentaire de guérison intérieure. 
Deux principes doivent être gardés à l’esprit: 


— Il est impératif de respecter les croyances des autres (/04). Les 
soignants n’ont pas besoin d’être d’accord avec les croyances ou 
les pratiques des autres pour les prendre au sérieux. Les non- 
croyants peuvent contribuer à assurer le bien-être et l'intégrité des 
autres. 

— Dans ce domaine, le soutien proposé ne doit pas être sectaire, ni 
dogmatique, mais respecter les vues personnelles du malade sur le 
monde. 


Les malades qui désirent participer en privé ou en commun à des 
activités spirituelles ou religieuses doivent pouvoir le faire. À un 
certain moment, cependant, ils ont besoin d’intimité et de pouvoir 
s'adresser à des conseillers spirituels. 


8. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 


Deux principes primordiaux des soins cliniques sont de faire du 
bien et le moindre mal possible. En pratique, cela signifie qu’il faut 
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rechercher un équilibre acceptable entre les avantages ou les 
bénéfices et les désavantages ou le poids, du traitement. Ces principes 
sont appliqués conjointement avec au moins trois autres: 


— le respect de la vie; 
— le respect de l’autonomie du malade; 
— l'équité dans l’emploi de ressources limitées. 


Les mêmes principes s’appliquent aux soins palliatifs. De plus, 
dans une situation où il existe une incertitude en ce qui concerne le 
traitement le plus approprié pour un malade donné, le dilemme ne 
peut être résolu qu’en prenant en considération l’ensemble des 
conditions dans lesquelles se trouve le malade (709). 


8.1 L’éthique de la lutte contre la douleur 


La distinction éthique et légale entre supprimer la douleur et 
supprimer le malade est en principe très claire, mais peut ne pas l’être 
en pratique. Si ce que l’on perçoit ne s’accorde plus aux principes, 
certains peuvent avoir l'impression qu’en supprimant la douleur, ils 
suppriment également le malade. Cependant, les malades ont le droit 
de demander, et les médecins le devoir d’administrer, suffisamment 
d’analgésiques pour supprimer la douleur: 


un médecin ne peut pas être considéré comme coupable s’il a 
entrepris ou poursuivi l’administration de soins palliatifs 
appropriés pour faire cesser ou diminuer les souffrances d’un 
individu, seulement en raison de l'effet que cette action peut 
avoir sur l'espérance de vie de ce dernier (110). 


Un des éléments essentiels d’une «bonne mort» est la cessation de 
la douleur qui domine la conscience et peut laisser le malade 
physiquement et mentalement incapable d’atteindre des buts, quels 
qu’ils soient, qu’il se serait fixés avant de mourir. De ce fait, il n’y a 
aucune excuse de s’abstenir d’utiliser les méthodes disponibles pour 
lutter efficacement contre la douleur. 

Si par suite de l’emploi d’une dose appropriée d’un analgésique on 
abrège la vie du malade, cela n’est pas la même chose que de 
supprimer la vie par un surdosage. Le fait de hâter la mort par des 
mesures adéquates de lutte contre la douleur signifie simplement que 
le malade ne pouvait pas tolérer plus longtemps le traitement 
nécessaire pour que sa vie reste supportable et digne. 
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8.2 L’éthique des traitements en vue de prolonger la vie 


Les médecins et les infirmières ont la responsabilité profes- 
sionnelle et morale de s’assurer que le refus par un malade de 
mesures prolongeant la vie n’est pas l’expression de sentiments 
dominés temporairement par le désespoir, la culpabilité ou la 
dépression. A l’inverse, la conservation de la vie à tout prix n’est pas 
forcément le bon choix, en particulier quand ce qu’il en coûte au 
malade est tel qu’il la trouve inacceptable (111, 112). 

La dignité humaine et l’amour-propre n’atteignent leur plénitude 
que lorsque des intentions bien réfléchies, et qui vous tiennent à 
cœur, sont respectées par les autres. Les malades en état de survie 
artificielle ne sont pas toujours capables d’accorder leurs actes avec 
leurs intentions. L’aide dont ils ont alors besoin, mais qu’ils ne 
peuvent pas toujours obtenir, est faite d’attention, de compréhension 
et du respect des autres, pour un choix qui semble être en 
contradiction avec une des tâches essentielles de la médecine, qui est 
de sauver la vie (113). 

Dans de nombreux pays, certains en sont venus à accepter l’idée 
que l’acharnement thérapeutique, à un coût personnel intolérable, 
n’est pas la voie à suivre; d’où l’émergence du concept éthique 
permettant aux malades en phase terminale de mourir en paix, ce 
qui peut avoir comme conséquence de ne pas entreprendre ou de 
suspendre des mesures comme l'assistance respiratoire, la 
chimiothérapie, la chirurgie et l’alimentation artificielle. L’éthique 
est fondée sur les considérations énumérées ci-dessous (714). 


8.2.1 La norme: les volontés du malade 


En supposant qu’un malade ait toutes ses facultés mentales, il sera 
admis par la plupart que «la volonté du malade, et non pas sa santé, 
doit être la loi suprême» (715). Par exemple, la Commission de 
réforme du droit du Canada a proposé un amendement au Code 
criminel en vue d’éviter que tout paragraphe du Code traitant de ce 
sujet puisse être interprété comme demandant à un médecin de 
continuer à administrer ou d’entreprendre un traitement médical 
contre la volonté expresse de la personne à laquelle ce traitement est 
destiné (110). 

Une des diverses organisations religieuses qui ont débattu de ce 
problème soutient également l’auto-détermination et souligne que le 
refus d’un traitement prolongeant la vie n’est pas équivalent au 
suicide (116). Le passage en question indique que: 
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«il est impossible d’obliger quiconque d’avoir recours à une 
technique qui est déjà utilisée mais qui comporte un risque ou 
qui est pénible à supporter. Un tel refus n’est pas l’équivalent du 
suicide; au contraire, il doit être considéré comme une 
acceptation de la condition humaine, ou un désir d'éviter 
l’application d’une mesure médicale disproportionnée aux 
résultats qui peuvent en être attendus ou à un désir de ne pas 
imposer de dépenses excessives à la famille ou à la 
communauté». 


Parfois, un malade peut choisir de ne pas être soulagé de sa 
douleur en raison de croyances très profondes. Cette décision doit 
être respectée quelle qu’en soit la difficulté pour la famille et les 
soignants professionnels. 


8.2.2 Le principe de proportion 


Le principe de proportion affirme que les traitements prolongeant 
la vie sont contre-indiqués quand il en résulte plus de souffrances que 
d'avantages. Une adhésion dogmatique au principe suivant lequel 
«la vie est sacrée» peut être due à une incapacité de reconnaître que 
la médecine a des limites et, en particulier, celle des ressources 
physiques et morales d’un malade. La médecine a atteint une limite 
quand ce qu’elle peut offrir n’est qu’une prolongation de la fonction, 
ce qui est perçu par le malade comme étant une prolongation de 
lagonie plutôt qu’une amélioration de la vie. Il est de ce fait éthi- 
quement justifiable d’arrêter l’emploi de techniques prolongeant 
l’existence quand leur application impose au malade une épreuve ou 
des souffrances sans proportion avec les avantages qu’on peut en 
attendre (711, 116). 


8.2.3 Le principe d'équivalence 


Certains membres du personnel sanitaire trouvent plus facile de 
ne pas entreprendre un traitement prolongeant la vie que 
d'interrompre un tel traitement lorsqu'il a été commencé. 
Cependant, la décision, dans chaque cas, doit être basée sur les 
mêmes considérations éthiques: en d’autres termes «arrêter un 
traitement n’est pas différent sur le plan éthique que de ne jamais le 
commencer» (115). 
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8.2.4 Le principe de relativité 


Les considérations précédentes sont basées sur le principe que la 
vie n’est pas un bien absolu ni la mort un mal absolu. Il arrive un 
moment, différent dans le temps selon les malades, où des efforts 
pour prolonger la vie à l’aide de moyens techniques, peuvent être en 
opposition avec des valeurs personnelles plus élevées. Dans ces 
circonstances, les efforts pour prolonger la vie doivent faire place à 
d’autres formes de soins. 


8.3 Euthanasie 


Si des décisions d’arrêter tout traitement prolongeant la vie et de 
laisser la «nature suivre son cours» sont moralement et légalement 
justifiables, la question se pose de savoir si la société doit permettre 
aux médecins d’aider la nature à suivre son cours plus rapidement. 
Si le malade doit mourir, on peut se demander si une période 
intermédiaire de lent déclin vers la mort peut avoir un intérêt pour 
le malade ou sa famille? Pourquoi les malades, leurs familles et les 
soignants seraient-ils obligés d’attendre la mort passivement? 
Accélérer la mort de façon active — euthanasie — ne serait-il pas 
préférable? 

Nombreux sont ceux qui soutiendront que l’euthanasie reste 
absolument illégale en raison du plus fondamental de tous les 
principes, à savoir que personne ne peut disposer de la vie d’autrui. 
Des autorités religieuses, des philosophes et des juges ont réaffirmé 
ce principe, de différentes façons et en tout temps. D’autres ont 
soutenu que le principe «ne pas disposer de la vie» ne peut se justifier 
si lPeuthanasie paraît souhaitable dans certaines circonstances, à 
certains points de vue, ou à toute personne impliquée dans un cas 
particulier. Ces points de vue, et d’autres du même ordre, ont été 
repris de temps à autre et vigoureusement débattus dans divers pays. 

La position adoptée par le comité est que, avec l’apparition de 
méthodes modernes de soins palliatifs, la légalisation de l’euthanasie 
volontaire n’est pas nécessaire. Maintenant qu'il existe une solution 
possible au problème de la mort dans la souffrance, il est préférable 
de concentrer ses efforts sur la mise en application de programmes 
de soins palliatifs plutôt que d’exercer des pressions pour légaliser 
l'euthanasie. 

Le Comité est parvenu aux conclusions suivantes: 
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e Il est éthiquement justifiable de ne pas mettre en œuvre ou 
d’arrêter des mesures destinées à prolonger la vie qui ne sont pas 
en accord avec les désirs du malade, quand de telles mesures ne 
peuvent inverser l’évolution de la maladie mais seulement 
prolonger l’agonie. 

e Ilest également justifiable, sur le plan éthique, pour des médecins, 
après consultation avec des membres de la famille, des tuteurs ou 
des mandataires préalablement désignés par un malade, de 
prendre de telles décisions au nom de patients inconscients ou 
incapables. 

e Des médicaments à des doses requises pour supprimer la douleur 
et d’autres symptômes ne peuvent pas être refusés seulement 
parce qu'ils pourraient abréger la vie d’un malade. 

e L’euthanasie (hâter la mort de façon active par des médicaments) 
ne doit pas être légalisée. 


8.4 Equité dans l’emploi de ressources limitées 


8.4.1 Traitement à domicile 


L'intérêt accru porté aux soins à domicile soulève le problème 
d’une répartition équitable des ressources disponibles pour la santé. 
En général, le mieux pour un malade est de regagner son domicile s’il 
peut y disposer d’une aide suffisante pour les soins: faire sortir un 
malade d’une institution augmente son autonomie et, de ce fait, flatte 
son amour-propre. Cependant, dans de nombreux pays, les dispo- 
sitions financières existantes ne permettent pas toujours une 
répartition équitable des ressources. 

Si les soins à domicile permettent aux services sanitaires de 
réduire l’ensemble des coûts, ceux qui incombent à la famille sont 
généralement augmentés. Ces coûts comprennent les dépenses 
directes, comme pour les médicaments et les pansements, le manque 
à gagner pour les soignants du fait de leur absence du travail, et des 
dépenses pour des soins infirmiers supplémentaires, pour des aides 
diverses et parfois pour des modifications du logement. De plus, il y 
a un prix affectif à payer pour la perte de sommeil et pour le partage 
constant des souffrances d’une personne aimée. La maladie crée de 
nouvelles charges pour les soignants et limite considérablement leur 
liberté. Pour certains, cette tâche peut devenir très épuisante et le 
désir d’aimer et de donner peut être remplacé par le sentiment d’un 
devoir pesant (717, 118). 
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S’il est facile d’admettre que les familles prendront à leur charge 
les soins à domicile, il ne faut pas penser que le dévouement des 
soignants va de soi. Si une société encourage les soins à domicile, elle 
a aussi la responsabilité éthique de prendre soin aussi bien du malade 
que des soignants, membres de la famille. Une façon tangible 
d’appliquer cette philosophie serait de développer les services de 
soins à domicile et d’offrir une aide financière aux soignants. 


8.4.2 Mauvais emploi des ressources destinées à la lutte 
contre le cancer 


L’emploi agressif d’une chimiothérapie coûteuse, quand il n’y a 
pas d’espoir de guérison, est un exemple de mauvais emploi des 
ressources (718, 119). Dans de nombreux pays, les ressources mises 
à la disposition des services anticancéreux seraient mieux utilisées si, 
dans une proportion assez importante, elles étaient allouées à la mise 
au point de programmes de prévention, de diagnostic précoce et de 
soins palliatifs. 


9. ÉDUCATION ET FORMATION 


9.1 Personnel sanitaire professionnel 


Divers rapports sur le fait que le personnel sanitaire professionnel 
manque de formation au traitement de la douleur cancéreuse (40, 55, 
120, 127). Cela est également vrai des soins palliatifs en général et 
cette formation doit être prioritaire si l’on veut être sûr qu’un 
programme de soins palliatifs sera efficacement mis en œuvre. Le 
succès des soins palliatifs dans divers pays montre que leur 
enseignement peut être confié et intégré aux systèmes de soins de 
santé existants (2, 3, 4); de ce fait, la création d’un système séparé de 
soins palliatifs n’est pas indispensable. 


9.2 Education multiprofessionnelle 


Un travail en équipe multiprofessionnelle est nécessaire si l’on 
veut obtenir le meilleur résultat possible en matière de traitement de 
la douleur et de soins palliatifs et, de ce fait, une éducation 
multiprofessionnelle peut parfois être appropriée. Voici la liste des 
sujets adaptés à une telle mesure: 
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— attitudes de la société envers une maladie terminale et la mort; 

— buts et étendue des soins palliatifs; 

— principes généraux du traitement de la douleur et d’autres 
symptômes; 

— bilans et soutien psychologiques; 

— principes généraux du soutien psychologique et familial; 

— aspects spirituels des soins; 

— perte et chagrin; 

— aspects éthiques et légaux; 

— soutien au personnel. 


9.3 Education multidimensionnelle 


L'éducation porte sur les trois aspects suivants, liés entre eux, des 
soins palliatifs; 


— attitudes, croyances et valeurs; 
— connaissances de base; 
— capacités. 


Les listes qui suivent peuvent servir de guide; elles ne sont pas 
exhaustives. Pour que l'éducation atteigne son but, d’autres 
problèmes doivent être abordés comme la gestion du changement et 
l'instauration d’une politique sanitaire. 


e Attitudes, croyances et valeurs. Un minimum d’enseignement dans 
ces domaines devrait porter sur les sujets suivants: 


— la philosophie et l’éthique des soins palliatifs; 

— les attitudes personnelles envers le cancer, la douleur, le mourir, 
la mort et le deuil; 

— la maladie comme état complexe et sa dimension physique, 
psychologique, sociale et spirituelle; 

— le travail en équipe multiprofessionnelle; 

— la famille comme unité de soins; 


e Connaissances de base. Au minimum, l’enseignement devrait 
porter sur les sujets suivants: 


— principes d’une communication efficace; 

— physiopathologie des symptômes habituels d’un cancer avancé; 

— évaluation et traitement de la douleur et d’autres symptômes; 

— besoins psychologiques et spirituels des malades gravement 
atteints et des mourants; 
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— traitement de la détresse affective et spirituelle; 

— besoins psychologiques de la famille et d’autres personnes 
importantes; 

— offre de ressources communautaires pour aider les malades et 
leur famille; 

— réactions physiologiques et psychologiques au deuil. 


e Compétences. Il faut pouvoir mettre en application dans la salle 
de cours les connaissances acquises, en utilisant les jeux de rôle et 
la discussion d’observations réelles. Les sujets que l’on choisira 
peuvent être: la détermination d’objectifs ayant des composantes 
physiques, psychologiques, sociales et spirituelles; la mise au 
point d’un plan de soins familiaux; et la surveillance du traitement 
de la douleur et des autres symptômes. 


9.4 Matériel d’enseignement 


Dans de nombreuses régions du monde, le matériel d’enseigne- 
ment manque. Cependant, la situation s’améliore et il paraît certain 
que le personnel sanitaire est de plus en plus conscient de la nécessité 
des soins palliatifs et de niveaux professionnels plus élevés (723). 

En ce qui concerne la lutte contre la douleur, la publication de 
l'OMS: Traitement de la douleur cancéreuse (1) a été un excellent 
point de départ. Le comité a pris note que l'OMS avait l'intention de 
réviser la méthode de traitement de la douleur cancéreuse et de 
publier des recommandations pour le traitement d’autres symp- 
tômes. De plus, diverses sociétés médicales très connues et certains 
gouvernements ont publié des rapports sur le traitement de la 
douleur cancéreuse au cours des dernières années (8-71, 55-57), qui 
insistent fortement sur la mise en place de programmes de lutte 
contre la douleur cancéreuse basés sur le traitement médicamenteux. 

Un certain nombre d’ouvrages de référence sur les soins palliatifs 
sont maintenant disponibles (49, 50, 79, 81). En France, un 
document officiel du gouvernement intitulé Soigner et accompagner 
jusqu'au bout (8) a été récemment publié et, au Japon, le Ministère 
de la Santé et du Bien-Etre et l’Association médicale japonaise ont 
publié ensemble un manuel de soins pour les cancéreux en phase 
terminale (9). De plus, divers journaux sur les soins palliatifs ont été 
créés dans les dernières années, par exemple, l’ American Hospice 
Journal, le Journal of Palliative Care, le Journal of Pain and Symptom 
Management et Palliative Medicine. 
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9.5 Enseignement intégré 


Pour qu’un programme d’enseignement sur le traitement de la 


douleur et les soins palliatifs ait un maximum d’impact, il faudrait 
qu’il soit: 


obligatoire pour tous ceux qui préparent un diplôme profes- 
sionnel; 

accepté comme sujet d'examen par les commissions compétentes; 
reconnu par les universités et les organismes professionnels 
comme pouvant faire l’objet d’études, d’exposés, de certificats, de 
diplômes et de titres supérieurs; 

inclus dans les programmes postuniversitaires de formation 
professionnelle continue; 

reconnu comme pouvant donner droit à des bourses d’études, 
universitaires ou autres, ou à des bourses provenant d'institutions 
universitaires et d'organismes de financement de la recherche. 


Des progrès seront accomplis si des mesures sont également prises 


pour: 


encourager et aider les sociétés et les institutions intéressées par 
l’enseignement professionnel (par exemple l’Union internationale 
contre le Cancer, l’International Society of Nurses in Cancer Care, 
l'Ecole européenne d’Oncologie, l’International School for 
Cancer Care, l’Association internationale pour l'Etude de la 
Douleur, et d’autres associations pour les soins de santé, des 
établissements d’enseignement postuniversitaire, des sociétés et 
des fondations pour le cancer) à patronner des conférences, des 
séminaires et des réunions sur le sujet aux niveaux local, national 
et régional; 

fournir une liste complète du matériel nécessaire à l’enseignement 
du traitement de la douleur cancéreuse et d’autres symptômes, et 
faciliter l’accès à ce matériel par l’intermédiaire des systèmes 
d’enseignement existants; 

encourager le financement de programmes d’enseignement pour le 
personnel sanitaire et le public, sur les buts et l’application 
pratique des soins palliatifs. 
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9.6 Education du public 


Il est indispensable de faire savoir au public que: 


les soins palliatifs améliorent la qualité de vie d’un malade, même 

si son cancer est incurable; 

— un cancer n’est pas toujours douloureux; 

— il existe des traitements qui peuvent soulager la douleur et de 
nombreux autres symptômes dans les cancers avancés; 

— le traitement médicamenteux est la base essentielle de la lutte 
contre la douleur cancéreuse; 

— il ne faut pas que des malades souffrent de douleurs prolongées et 
intolérables ou d’autres symptômes très pénibles; 

— les médicaments qui soulagent la douleur peuvent être pris 
indéfiniment sans perdre leur efficacité; 

— la prise de morphine pour traiter la douleur cancéreuse n’entraîne 
pas une dépendance psychologique (toxicomanie); 

— l’emploi médical de la morphine ne conduit pas à en abuser. 


9.7 Education des malades et des familles 


De plus, il faut que les patients et les familles sachent comment 
obtenir un soutien de la part des services de soins palliatifs et une 
aide éventuelle pour des soins à domicile. 


10. MISE EN APPLICATION DES SOINS PALLIATIFS 
AU NIVEAU NATIONAL 


10.1 Préalables à une politique nationale 


Après la formulation de principes directeurs, en tant qu’éléments 
de base, le premier préalable à l'instauration d’une politique 
nationale pour le traitement de la douleur cancéreuse et les soins 
palliatifs est d'admettre que la douleur cancéreuse et autres 
symptômes habituels du cancer sont insuffisamment traités et qu’il y 
a là un problème de santé publique négligé. Parmi les autres 
préalables figurent notamment: 


— un engagement à former du personnel sanitaire au traitement de 
la douleur et autres symptômes habituels du cancer; 

— un engagement à assurer la disponibilité d’analgésiques morphi- 
niques ou non; 
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— un engagement à faire en sorte que les lois et règlements 
concernant la conduite professionnelle du personnel sanitaire 
permettent un traitement convenable des cancéreux qui souffrent. 


10.2 Politique nationale de soins palliatifs aux cancéreux 


Il n’est pas nécessaire qu’une politique nationale soit complexe. 
En plus des conditions préalables énumérées ci-dessus, elle doit 
adopter un plan progressif de mise en œuvre d’un programme de 
soins palliatifs. Par exemple, le texte de cette politique nationale peut 
prévoir l'introduction progressive du programme, en commençant 
par les principaux centres de traitement du cancer, suivis par les 
hôpitaux provinciaux et, enfin, par les centres de santé 
communautaires. Cela facilitera la mise au point d’un système 
national bien structuré et coordonné pour l’enseignement au 
personnel sanitaire du traitement de la douleur et autres symptômes 
habituels du cancer, tout en permettant l’obtention des médicaments 
nécessaires, en particulier les analgésiques morphiniques. 


10.3 Surveillance, évaluation et indicateurs 


La surveillance et l'évaluation doivent faire partie intégrante de 
toutes les activités du programme de soins palliatifs et en être des 
éléments essentiels; les résultats obtenus doivent être utilisés pour 
repenser et renforcer les activités. Les indicateurs qui sont proposés 
pour surveiller et évaluer la mise en œuvre efficace des programmes 
de traitement de la douleur cancéreuse et de soins palliatifs sont les 
suivants: 
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adoption d’une politique officielle; 

— disponibilité des médicaments nécessaires, en particulier de la 
morphine pour administration par voie orale; 

programmes d’enseignement pour le personnel sanitaire sur le 
traitement de la douleur cancéreuse et les soins palliatifs; 

niveau de consommation de morphine; 

mise en application des recommandations pour le traitement de la 
douleur cancéreuse et les soins palliatifs. 


L'évolution de ces indicateurs traduira le degré de réussite de la 
mise en application du programme, mais le véritable indicateur du 
succès sera le degré de mise en œuvre du traitement de la douleur et 
des soins palliatifs aux cancéreux dans les dispensaires communau- 
taires ruraux. 
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Le Comité d’experts a noté avec satisfaction qu’au niveau 
mondial, l'OMS surveillera et évaluera régulièrement les progrès 
effectués par chaque Etat Membre, en stimulant l’activité et en 
fournissant un soutien technique au niveau régional ou national. La 
surveillance mondiale des programmes pour le traitement de la 
douleur cancéreuse et les soins palliatifs fait partie du programme 
OMS de lutte contre le cancer. 


11. RECOMMANDATIONS 


11.1 Recommandations à l'OMS 


1. L'OMS devrait soutenir la notion de soins palliatifs, qui 
intègre le soulagement de la douleur dans une approche globale des 
soins à tous les stades du cancer, et prendre en considération le 
traitement de l’ensemble des problèmes affectant les cancéreux 
mourants et leur famille. 

2. Les politiques et principes recommandés pour le traitement de 
la douleur cancéreuse et les soins palliatifs valent également pour la 
prise en charge du SIDA et pourraient être utilisés pour améliorer les 
soins aux malades atteints du SIDA. 

3. La compétence que l'OMS acquiert par son activité dans le 
domaine du traitement de la douleur cancéreuse et des soins palliatifs 
devrait finalement bénéficier à des programmes plus vastes destinés 
à tous les malades mourants. 

4. L’OMS devrait inviter instamment les Etats Membres à créer 
des programmes de traitement de la douleur cancéreuse et de soins 
palliatifs au sein de leurs systèmes de soins de santé, et devrait 
fournir des conseils techniques dans ce domaine, conformément à ses 
politiques. 

5. L’OMS devrait envisager d’organiser des ateliers régionaux et 
interrégionaux pour faciliter l'introduction et l’évolution de 
politiques et de programmes pour le traitement de la douleur 
cancéreuse et les soins palliatifs, dans tous les Etats Membres. 

6. L’OMS devrait diffuser le plus largement possible des recom- 
mandations sur le traitement de la douleur cancéreuse et d’autres 
symptômes et sur l’obtention de morphiniques à des fins médicales. 

7. L’OMS devrait publier des recommandations qui aideraient 
les soignants de la famille à prodiguer des soins palliatifs aux 
cancéreux à leur domicile. 
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8. L'OMS devrait prendre les dispositions voulues pour la 
préparation d’une documentation sur les aspects psychosociaux des 
soins palliatifs, afin de compléter les directives existantes destinées au 
personnel sanitaire. 

9. L'OMS devrait encourager les organismes internationaux de 
développement à soutenir et à aider la création de programmes de 
traitement de la douleur cancéreuse et de soins palliatifs dans les 
Etats Membres. 

10. L’'OMS devrait régulièrement passer en revue les produits 
disponibles pour le traitement de la douleur cancéreuse et faire des 
recommandations pour leur inclusion dans la Liste modèle des 
Médicaments essentiels. 

11. L’OMS devrait agir auprès des organisations non gouver- 
nementales concernées pour qu’elles s’intéressent et participent à 
la mise au point de programmes de traitement de la douleur 
cancéreuse et à des initiatives sur les soins palliatifs. 

12. L’'OMS devrait encourager les organisations internationales 
d’infirmières à étudier l’ouvrage intitulé À core curriculum for a post 
basic course in palliative nursing care et à favoriser la mise en 
application de ses recommandations.! 

13. L’'OMS devrait coopérer avec les organismes de recherche 
aussi bien publics que privés en vue de créer des échelles de «qualité 
de vie», utilisables dans les établissements de soins palliatifs. 

14. L’OMS devrait encourager les organismes publics et privés de 
recherche à mettre au point des morphiniques plus sélectifs et de 
nouveaux agents analgésiques qui pourraient encore améliorer le 
traitement de la douleur chez les cancéreux. 

15. L'OMS devrait encourager les gouvernements, les 
organisations non gouvernementales et les institutions bénévoles à 
promouvoir la formation de réseaux multi-institutionnels pour la 
recherche en soins palliatifs. 

16. L'OMS devrait encourager les organismes nationaux de 
recherche, les institutions non gouvernementales et les autres orga- 
nisations de lutte contre le cancer: a) à faire de la lutte contre la 
douleur et des soins palliatifs un sujet d’intérêt prioritaire, b) à 
instaurer des programmes pour développer et soutenir la recherche 
dans le domaine de la douleur cancéreuse et la lutte contre les autres 
symptômes, et c) à soutenir financièrement la recherche en soins 


1 Peut être obtenu auprès de l’International Society of Nurses in Cancer Care, 
Royal Marsden Hospital, Londres SW3 6JJ, Angleterre. 
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palliatifs dans une proportion correspondant mieux à l’ampleur du 
problème actuel. 

17. Etant donné la nécessité de mieux faire connaître les 
avantages potentiels des soins palliatifs et l'existence de méthodes de 
lutte contre la douleur cancéreuse et d’autres symptômes, l'OMS 
devrait encourager les médias à informer le public de ce que: 


— les malades devraient insister sur leurs droits à de bons soins 
palliatifs et à cesser de souffrir d’une douleur cancéreuse; 

— les soins palliatifs améliorent la qualité de vie des malades atteints 
d’un cancer, même si la maladie est incurable; 

— Je cancer n’est pas toujours douloureux; 

— il existe des traitements qui soulagent la douleur et les nombreux 
autres symptômes des cancers avancés; 

— la thérapeutique médicamenteuse est la base de la lutte contre la 
douleur cancéreuse; 

— il ne faut pas que des malades souffrent d’une douleur prolongée 
et intolérable et d’autres symptômes très pénibles; 

— l'emploi de morphiniques pour traiter la douleur cancéreuse ne 
conduit pas à la dépendance psychologique (toxicomanie); 

— l’emploi d’analgésiques morphiniques chez les cancéreux ne con- 
duit pas à en abuser ou à les détourner vers des marchés illicites; 

— les membres de la famille ou des amis peuvent entreprendre au 
domicile des malades la plupart des tâches que nécessitent les soins 
palliatifs. 


18. L'OMS devrait collaborer avec l’OICS à l'extension et à 
l’intensification de ses activités de formation, pour que le personnel 
sanitaire puisse disposer de morphiniques si nécessaire, s’assurer 
dans son dialogue avec les autorités de réglementation pharma- 
ceutique, du respect des dispositions des conventions et simplifier la 
fourniture et la distribution de morphiniques à des fins médicales. 

19. L'OMS devrait encourager les organismes de santé non 
gouvernementaux, internationaux et nationaux, à créer et à financer 
des équipes de démonstration pour former le personnel sanitaire au 
traitement de la douleur cancéreuse et aux soins palliatifs. 

20. L’'OMS devrait encourager les organisations non gouver- 
nementales et les institutions bénévoles à prendre à leur charge des 
bourses destinées à des stagiaires étudiant le traitement de la douleur 
cancéreuse et les soins palliatifs. 

21. L’'OMS devrait inciter les institutions et organisations qui 
assurent la formation et la délivrance des diplômes au personnel 
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sanitaire de faire en sorte que le traitement de la douleur cancéreuse 
et les soins palliatifs soient: 


— obligatoirement au programme de cours conduisant à une 
qualification professionnelle de base; 

— acceptés comme sujets d'examen par les commissions 
compétentes; 

— reconnus par les universités et les organismes professionnels 
comme pouvant faire l’objet d’études, d’exposés, de certificats et 
de diplômes, même de haut niveau; 

— inclus dans les programmes postuniversitaires de formation 
professionnelle continue; 

— reconnus comme pouvant donner droit à des bourses d’étude et à 
des subventions provenant d'institutions universitaires et 
d'organismes de financement de la recherche. 


11.2 Recommandations aux Etats membres 


La mise en application des recommandations suivantes, qui 
pourraient avoir des conséquences importantes sur la qualité de vie 
des cancéreux, demandera beaucoup de motivation et d’autorité 
politique, mais sans entraîner des coûts élevés. 

1. Les gouvernements devraient instaurer des politiques et des 
programmes nationaux pour le traitement de la douleur cancéreuse 
et les soins palliatifs. 

2. Les gouvernements des Etats Membres devraient faire en sorte 
que des programmes de traitement de la douleur cancéreuse et de 
soins palliatifs soient incorporés dans leurs systèmes de soins de 
santé: des systèmes distincts de soins ne sont ni nécessaires ni 
souhaïtables. 

3. Les gouvernements devraient veiller à ce que le personnel 
sanitaire (médecins, infirmières, pharmaciens, ou autres catégories 
suivant les besoins locaux) reçoive une formation suffisante aux soins 
palliatifs et au traitement de la douleur cancéreuse. 

4. Les gouvernements devraient revoir leur politique nationale de 
santé pour faire en sorte que les programmes de soins palliatifs à 
domicile reçoivent un soutien équitable. 

5. Si l’on considère les charges financières, affectives, physiques et 
sociales supportées par les membres de la famille qui sont prêts à 
soigner des cancéreux à domicile, les gouvernements devraient 
envisager de créer des systèmes officiels de rémunération pour les 
membres de la famille qui assurent la plus grande part des soins. 
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6. Les gouvernements devraient admettre l’importance 
particulière des soins à domicile pour les malades atteints d’un 
cancer avancé et devraient veiller à ce que les hôpitaux soient en 
mesure d'offrir l’appui et le soutien voulus aux soins à domicile. 

7. Les gouvernements devraient faire en sorte que des analgé- 
siques, morphiniques ou non, en particulier de la morphine pour 
administration par voie orale, puissent être mis à la disposition du 
personnel soignant. De plus, ils devraient évaluer de façon réaliste 
leurs besoins en morphiniques et s’assurer que les estimations 
annuelles soumises à l’OICS reflètent bien les besoins réels. 

8. Les gouvernements devraient s’assurer que leur législation 
pharmaceutique comprend bien les dispositions suivantes: 


— réexamen régulier, dans le but de permettre l’importation, la 
fabrication, la prescription, la détention, la distribution et 
l'administration de morphiniques à des fins médicales; 

— autorisation légale aux médecins, infirmières, pharmaciens et, si 
cela est nécessaire, à d’autres catégories du personnel sanitaire, de 
prescrire, détenir, distribuer et administrer des morphiniques; 

— réexamen des moyens de contrôle de l'emploi des morphiniques en 
vue d’une simplification permettant aux médicaments d’être 
disponibles en quantités nécessaires pour des emplois justifiés. 


9. Puisqu’il est vraisemblable que des pressions vont s’exercer de 
plus en plus pour que l’euthanasie soit légalisée, les gouvernements 
devraient faire tous les efforts possibles pour rester parfaitement 
informés de tous les faits nouveaux concernant le traitement de la 
douleur cancéreuse, les soins palliatifs et la prise en charge des 
cancers en phase terminale. 
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Chaque année, quelque 5 m 
d'un cancer et 7 millions de cas nouveaux sont diagnosti- 
qués. Pour beaucoup de ces malades, il n'y a pas d'espoir 
de guérison et la seule approche thérapeutique réaliste et 
humaine consiste à leur prodiguer activement des soins de 
soutien — ou soins palliatifs. 

Dans le présent rapport, un Comité d'experts de l'OMS 
examine les soins de soutien dont ont besoin les cancéreux 
et il analyse les raisons pour lesquelles ces soins leur sont 
souvent refusés. Pour le Comité, les soins palliatifs, qui 
s'efforcent de lutter contre la douleur et de traiter les autres 
symptômes physiques tout en apportant un soutien psycho- 
social et spirituel, devraient faire partie intégrante des 
soins aux cancéreux. Le rapport souligne également la 
nécessité de modifier la législation pour accroître la dispo- 
nibilité des analgésiques, d'assurer une formation aux 
soins palliatifs et d'établir des politiques nationales en vue 
de la mise en œuvre de programmes de soins palliatifs. 
Sur le plan éthique, le Comité aborde des questions telles 
que les traitements destinés à prolonger la vie, l'équité 
dans l’utilisation de ressources par ailleurs limitées et le 
droit de tous les malades à être soulagés de leurs souffran- 
ces. Le Comité souligne que les connaissances actuelles en 
matière de traitement antidouleur et de traitement sympto- 
matique pourraient considérablement améliorer la qualité 
de vie des cancéreux. La nécessité d'efforts nationaux et 
internationaux concertés et coordonnés pour promouvoir la 
recherche, l'éducation et une meilleure prise de conscience 
du public dans ces domaines des soins terminaux, constitue 
le thème central des recommandations détaillées formu- 
lées par le Comité. 
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